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CUIDEN y Nuberos Cientifica

‘Nuevos canales de comunicacién para el Colegio de Enfer-

meria, tuvimos el honor de presentar (precisamente como
un nuevo canal), esta nuestra revista (de todos los enfermeros/as)
Nuberos Cientifica (NC), nos propusimos unos objetivos.

Desde la honestidad y sin ambiciones, nos planteamos ir
avanzando, especialmente en mejorar la calidad de la revista:
calidad de imagen, de disefio y, especialmente, de contenidos.

Ahora, al cabo de 5 niumeros (tenéis en vuestras manos la
sexta publicacion), tenemos el honor de poder comunicar que
NC ha sido aceptada para su inclusién en la base de datos bi-
bliografica de caracter internacional CUIDEN.

La Fundacion INDEX, a través de su Comité Técnico de Eva-
luacién de Literatura Cientifica (en su informe del 20 de abril de
2012 y con el n° de resolucion 011206) ha catalogado nuestra
revista en su base de datos. En los indicadores obtenidos cons-

Cuando el 14 de diciembre de 2010, en una jornada titulada

RESUMEN DE CONTENIDOS

MONOGRAFIAS

Equidad de género: Nuevas perspectivas sobre la salud.- Se
trata de una excelente monografia sobre el tema con una exhaus-
tiva busqueda bibliogréfica que hace del texto una interesante
lectura para mejorar el conocimiento sobre equidad de género
en relacién con la salud.

Se hace una profunda ilustracion sobre el término “género’,
para pasar a describir los problemas habidos hace unos afios con
las investigaciones en salud al no diferenciar géneros entre si. Pos-
teriormente, refiere las modificaciones hechas por las institucio-
nes y organismos competentes para evitar los problemas deriva-
dos de lo anterior para finalizar con un analisis detallado de las di-
ferencias en salud considerando el género.

Actualizacion, diagndsticos de Enfermeria (DxE) y problemas
interdependientes de la EPOC.- Un plan de cuidados estandar
es una guia de orientacion, con la elaboracion de este trabajo se
pretende la motivacion de enfermeria para realizar de manera in-
dependiente un plan de cuidados adaptado a cada paciente.

TRABAJOS DE INVESTIGACION

Via intradsea, alternativa a la via periférica.— La administracion
de fluidos y farmacos a través de la via intradsea es un procedi-
miento poco utilizado en la practica clinica. Este trabajo hace una
revision bibliografica sobre sus indicaciones frente a la dificultad
de acceso periférico en situaciones de emergencias. Ademas, des-
cribe la técnica y establece los cuidados correspondientes.

Estudio descriptivo de los conocimientos sobre recursos y uso
de los servicios de salud de los estudiantes del I.E.S ‘Villajun-
co’ de Santander.— Mediante este estudio descriptivo transversal
se pretende conocer cual es el uso que hace la poblacién joven
de los servicios de salud y que conocimiento tienen los adoles-

tan: Nivel de importancia, 3,44; Nivel de calidad, 3,71; Prioridad
global, 3,57 (todas, valoraciones en un rango de 1 a 5).

En el constante seguimiento que realizamos al cumplimiento
de los objetivos que nos planteamos cuando presentamos NC, te-
nemos que destacar que este reciente logro viene a cumplir con
uno de esos objetivos planteados hace ahora afio y medio. Es evi-
dente que gracias a ello, desde ahora la repercusion que NC tiene
en las consultas de ambito cientifico va a ser mucho mayor.

Sin duda, este logro nos motiva para mejorar y avanzar en
la calidad de esta publicacién, y hablamos de calidad funda-
mentalmente de los contenidos. Debemos aprender en rigor
cientifico; resulta imprescindible en este ambito. Todo ello con-
tribuird, sin duda, a mejorar los cuidados que recibe y precisa la
ciudadania, y a consolidar la dignidad y seriedad de la profe-
sion en su conjunto.

PILAR ELENA SINOBAS. Directora

centes acerca de los recursos disponibles a su alcance.

PROYECTOS DE INVESTIGACION

Prevalencia del riesgo de desnutricion en el paciente quirar-
gico programado en la fase preoperatoria medida a través de
la valoracion nutricional de enfermeria.- Interesante proyecto
sobre la valoracién del estado nutricional en pacientes prequirdr-
gicos, ya que en la actualidad no se aplica ningun analisis al res-
pecto y, sin embargo, conocer la situaciéon del paciente es de gran
importancia por las repercusiones negativas postoperatorias, in-
cluso durante la propia intervencién quirdrgica.

Una vez conocidos los resultados del proyecto y si se consi-
dera, podrd incluirse esta valoracion nutricional en el protocolo
preoperatorio de pacientes programados para intervenciones
quirurgicas, previniendo y evitando las complicaciones posterio-
res y, en definitiva, mejorando la salud de las personas.

Prevalencia de los diagndsticos de los trastornos de la con-
ducta alimentaria en la unidad de hospitalizacién de Canta-
bria.- Se trata de un sencillo pero importante proyecto de inves-
tigacion que contiene rigor metodoldgico y del que es posible
plantear nuevos proyectos y desarrollar otros trabajos.

EXPERIENCIAS

El cuidado.- La extensa acepcion del término que los profesiona-
les enfermeros utilizamos con frecuencia, proporciona aqui dos
visiones (profesional y paciente) que convergen en el mismo con-
cepto del cuidado como resultado del conocimiento, de la di-
mensién ética y estética, de la sensibilidad hacia el cuidar, de la
contribucién al bienestar de la persona, del concepto holistico
humano 'y, en definitiva, de la esencia de la Enfermeria.

Comité Cientifico
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Resumen:

Durante las ultimas décadas, las evidencias observadas en
cuanto a las diferencias en salud de hombres y mujeres,
han hecho relevante la necesidad de incorporar la pers-
pectiva de género en las politicas publicas y en dmbitos
sociales y sanitarios.

Estas diferencias derivadas de la asignacién de roles so-
ciales especificos para cada sexo, ha dado lugar a la apari-
cién de desigualdades de género, evidenciadas gracias a la
inclusion de la desagregacion por sexo en los estudios de
investigacion. De este modo, se ofrecen datos que permiti-
ran apreciar diferencias en la salud de hombres y mujeres,
como son la mortalidad, la esperanza de vida, la percepcién
de la propia salud... asi como las diferencias de comporta-
miento en relacion con factores que influyen en la salud:
habitos tdxicos, sobrepeso, ejercicio fisico, division sexual
del trabajo, realizacion de controles de salud, etc.

La consideracion de estos factores implica conocer co-
mo afectan tanto a hombres como a mujeres puesto que,
los factores a los que se exponen tienen diferentes conse-
cuencias en funcién del sexo. Un ejemplo es la vida en pa-
reja, que para los hombres constituye un factor protector
de la salud, mientras que para ellas supone un factor de
riesgo, intimamente relacionado con la doble carga de
trabajo que ha supuesto para las mujeres el desarrollo del
trabajo remunerado junto con el doméstico. De la misma
manera, influyen los héabitos relacionados con los estilos
de vida, asi como la utilizacién de los servicios sanitarios,
entre otros.

La investigacién ha introducido medidas para paliar
desigualdades y lograr equidad de género, tales como la
creacion de programas bajo perspectiva de género y la
formaciéon en este campo profesionales sanitarios, clave
para abordar inequidades.

Palabras clave:
- Género

- Salud

- Sexo

Durante las ultimas décadas, las evidencias observadas en cuan-
to a las diferencias en Salud de hombres y mujeres han hecho re-
levante la necesidad de incorporar la perspectiva de género en el
ambito social y sanitario, y también de las politicas publicas.

Aunque numerosas organizaciones han apoyado esta nue-
va vision, tanto a nivel internacional como nacional, y los pode-
res publicos la han asumido e incluido en sus actuaciones, se
trata de un campo en el que todavia es necesario avanzar pues-
to que, aunque en la actualidad la investigacion bajo la pers-
pectiva de género es un hecho, todos los estudios recogen la
informacion en funcion del sexo y la analizan de forma inde-
pendiente.

Sin embargo, se han realizado estudios en algunos aspectos
para reconocer las necesidades de hombres y mujeres y para
implementar programas y actuaciones dirigidas al abordaje de

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Junio 2012

Abstract:

Over the last decades, evidences observed as for the diffe-
rences in health of men and women, have made relevant
the need to mainstream the gender perspective both in
public policies and in social and sanitary areas.

These differences arising from the allocation of speci-
fic social roles for each sex, has given rise to gender in-
equalities appearance, highlighted thanks to disaggrega-
tion by sex inclusion in research studies. In this way, provi-
de data that will enable to appreciate differences in men
and women health, such as mortality, life expectancy, own
health perception... as well as differences in behavior in re-
lation to factors that influence health: Toxic habits, over-
weight, physical exercise, sexual division of labour, health
controls, etc.

Consideration of these factors involves knowing how
they affect both men and women, since the factors they
are exposed have different consequences based on sex.
An example is partner cohabiting, for men is a health pro-
tective factor, while for women represent a health risk fac-
tor, closely related to the double burden of work which
has resulted for women in the development of paid work
with the domestic work. In the same way influence habits
related with lifestyles, as well as the use of health services,
among others.

The research has introduced measures to mitigate in-
equalities and achieve gender equity, such as the creation
of programs under gender perspective, as well as training
in this field of health professionals, key to confront these
inequities from their base.

Keywords:
- Gender.

- Health.

- Sex.

las desigualdades de género detectadas en dicha investigacion.

Por otro lado, sexo y género siempre van unidos y sin em-
bargo son conceptos diferentes; mientras que el sexo hace re-
ferencia Unicamente a las caracteristicas bioldgicas que diferen-
cian a los hombres de las mujeres, el género es un concepto
que engloba los roles, conductas y actividades que socialmente
se consideran propias de hombres o mujeres.

De este modo, la mayor longevidad de las mujeres, por pre-
sentar una mayor esperanza de vida, no implica una mejor cali-
dad de vida, puesto que sufren mas enfermedades crénicas
que los hombres, provocando incapacidades que las llevan a vi-
vir de forma dependiente.

También se observan diferencias en cuanto a las causas de
muerte, puesto que, como se expondra en el segundo capitulo
de este trabajo, las enfermedades cardiovasculares son la pri-
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mera causa de muerte para ellas, mientras que para ellos lo son
los tumores.

Estas diferencias que se producen entre unos y otros podrian
explicarse mediante la consideraciéon de multiples factores que
afectan a ambos sexos de distinta manera, como puede ser la
vida en pareja que para los hombres constituye un factor pro-
tector de la salud, mientras que para ellas supone un factor de
riesgo, intimamente relacionado con la doble carga de trabajo
que ha supuesto para las mujeres el desarrollo del trabajo re-
munerado junto con el doméstico.

De la misma manera influyen los héabitos relacionados con
los estilos de vida asi como la utilizacion de los servicios sanita-
rios, entre otros.

Por ultimo, se han ido introduciendo una serie de medidas
para paliar estas desigualdades, como pueden ser las encami-
nadas a liberar a las mujeres de dicha sobrecarga, y partiendo
de la investigacion lograr la equidad de género, para dar lugar
a la creacidon de programas bajo la perspectiva de género, asi
como la formacion en este campo de los profesionales sanita-
rios, clave para poder abordar estas inequidades desde su base
y en el dia a dia.

1.- INTRODUCCION

Tradicionalmente en los estudios relacionados con la salud sélo
se incluia a los hombres y los resultados eran extrapolados a to-
da la poblacién, dando por hecho de esta forma, que los efec-
tos de lo que se estudiaba serian iguales para ambos sexos. Sin
embargo, gracias a los movimientos feministas de los afios se-
tenta’, las mujeres comenzaron a expresar su descontento con
el sistema de interaccion médico-paciente y, posteriormente, a
partir de los afios noventa, las asociaciones médicas y algunas
organizaciones del ambito sanitario comenzaron a percibir la
salud de las mujeres de forma diferente a la de los hombres y,
consecuentemente, la necesidad de realizar actuaciones espe-
cificas para cada género. Asi, el androcentrismo que sesgaba la
investigacion en salud va dejando paso a la epidemiologia ba-
sada en las diferencias de género y al conocimiento de su in-
fluencia en la salud, con la consiguiente y progresiva inclusion
de la perspectiva de género tanto en la investigacién, como en
la promocién de la salud, la prevencion de enfermedades y la
atencion sanitaria'.

La conferencia de las Naciones Unidas celebrada en Beijing
en 1995 impulsé la inclusion de la perspectiva de género en la
investigacion, puesto que hasta esta fecha los censos y estudios
a gran escala se organizaban sin tener en cuenta esta variable.
Asi mismo, el informe Beijing+5 hizo hincapié en la necesidad
de realizar estudios estadisticos incluyendo datos separados en
funcién del sexo, e indicadores de género, como mecanismo
para llevar a cabo politicas publicas adecuadas. Por ello, en
1997 la Organizacidon de Naciones Unidas (ONU) incorpord la
perspectiva de Género en sus politicas y programas.

En un principio, las diferencias entre hombres y mujeres en
relacion con la salud, se referian de forma estricta a las diferen-
cias relacionadas con el sexo; es decir, a las diferencias fisicas,
anatémicas y fisioldgicas, que aunque se engloban dentro de la
perspectiva de género, ‘sexo’ y ‘género’ son dos conceptos dife-
rentes, como se explicard en el primer capitulo de este trabajo.

Hasta entonces sélo el sexo se habia considerado un deter-
minante de la salud (dentro de los determinantes biolégicos) y
la OMS en su constitucion establece que «el goce del grado md-
ximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos funda-
mentales de todo ser humano sin distincién de raza, religion, ideo-
logia politica o condicién econémica o social»*. Partiendo de este
precepto, y considerando las diferencias que se producen en
las sociedades en relacion con los roles de género, que no han
recibido la atencién merecida, y la influencia que estas diferen-
cias ejercen sobre la salud, la OMS comienza a establecer la ne-
cesidad de incluir la dindmica de género en sus politicas sanita-
rias’ e integra en 2002 el género como determinante de la sa-
lud, estableciendo una nueva dimensién en sus politicas de ac-
tuacién que denomina ‘Politica de la OMS en materia de Género:
Integracion de las perspectivas de género en la labor de la OMS’, a
partir de la cual la Oficina Regional Europea de la OMS inicia el
‘Programa de Mainstreaming de Género’.

La OMS justifica la inclusion del género como determinante
de salud por su objetivada vinculacion con la salud. Considera
que las desigualdades de género interactian con variables so-
ciales y econdmicas, que dan lugar a diferentes pautas de expo-
sicion a los factores de riesgo para la salud, diferentes condicio-
nes de acceso a los servicios de salud y diferente utilizacion y
atencion en los mismos?.

El texto se compone de tres capitulos: el primero explica
conceptos de ‘Género’ y ‘sexo’. Se incluyen también otros con-
ceptos como son equidad e inequidad de género, identidad so-
cial de género, etc.

El segundo, expone las diferencias en Salud entre hombres
y mujeres, utilizando como fuentes el Instituto Nacional de Es-
tadistica (INE), y los informes sobre Género y Salud realizados,
desde 2005, por el Ministerio de Sanidad.

El tercero, expone aspectos de la influencia del género en la
salud, conclusiones extraidas de los capitulos anteriores, y una
breve explicacién de las medidas que se estan desarrollando en
relacién con este tema.

2.- CONCEPTUALIZACION DE SEXO Y
GENERO

Durante las ultimas décadas se ha introducido paulatinamente
el término ‘género’ en la literatura cientifica sociosanitaria, susti-
tuyendo en ocasiones al término ‘sexo’, y utilizdndose como si-
ndénimos, cuando en realidad se trata de conceptos diferentes’.

Por este motivo, se intenta aclarar en qué consiste cada uno
de ellos, vislumbrando de esta manera la importancia que ha
adquirido la inclusion de estos dos conceptos, de forma inde-
pendiente, dentro de la literatura sanitaria.

El término ‘sexo’ hace referencia, exclusivamente, a las ca-
racteristicas fisicas, anatémicas, fisioldgicas o bioldgicas que di-
ferencian a los hombres y a las mujeres’. Tiene la particularidad
de ser un término dicotémico, por dividir la poblacién en dos
grupos claramente diferenciados’.

El ‘género’, sin embargo, es un concepto mucho mas com-
plejo, por estar relacionado con numerosas variables. Esta de-
terminado por las funciones, actividades y atributos que cada
sociedad contempla para cada sexo, tratandose de un concep-
to dindmico, reproducible y variable de unas sociedades a otras

Nuber Cientif. 2012;1(6): 5-15
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e, incluso, a lo largo de la historia“.

El género hace referencia a las diferencias sociales o cultu-
rales motivadas por el sexo, por lo tanto son caracteristicas si-
multaneas de las personas*. Es decir, todas las personas son de
un sexo y, a la vez, poseen un género otorgado culturalmente
por su rol social.

El sexo forma parte de los determinantes bioldgicos de la
salud, tratdndose de un determinante no modificable, mientras
que el género, por tratarse de un constructo determinado so-
cialmente, forma parte de los determinantes sociales de la sa-
lud? o estilos de vida que fueron definidos en el Informe Lalon-
de, en 1974, como los que porcentualmente ejercian una ma-
yor influencia sobre la salud y, ademas, eran los mas influencia-
bles o modificables.

Segun la OMS, mientras que el término ‘sexo’ hace referen-
cia a las caracteristicas que vienen determinadas biolédgicamen-
te, el “género se refiere a los roles sociales, conductas, actividades
y atribuciones que cada sociedad considera apropiados, para
hombres y mujeres™.

En definitiva, el término ‘género’ se utiliza para describir las
caracteristicas de hombres y mujeres que estan basadas en fac-
tores sociales. Las personas nacen con sexo masculino o feme-
nino, pero aprenden a ser nifos y nifas, que se convierten en
hombres y mujeres. Este comportamiento aprendido compone
la identidad de género y determina los roles de género’.

La socializacion de género viene determinada por la identi-
dad social de género, que consiste en la asuncién de lo que es
considerado socialmente como masculino o femenino, en fun-
cién de caracteristicas aparentes, corporales y visibles, que se
proyectan sobre cada sexo. Se considera la socializacién de gé-
nero, como la piedra angular dentro de este campo, por estipu-
lar una serie de conductas y patrones (de riesgo) estereotipa-
dos que producen desigualdades en salud entre hombres y
mujeres’.

Los roles y conductas definidos socialmente, como ya se ha
mencionado, pueden dar lugar a desigualdades de género, co-
mo son las diferencias que se producen entre hombres y muje-
res que favorecen sistematicamente a un grupo u otro. De este
modo, tales inequidades desencadenan injusticias entre hom-
bres y mujeres, tanto en su estado de salud, como en el acceso
a la asistencia sanitaria®.

Es necesario matizar que no todas las diferencias en salud
que se producen entre hombres y mujeres implican la aparicién
de inequidad de género, Unicamente presentan esta caracteris-
tica las que se consideren innecesarias, evitables e injustas®.

En la Carta de Ottawa, emitida por la OMS en 1986, en la
primera Conferencia de Promocidn de la Salud, se determina
que la equidad supone un requisito para la salud. En el progra-
ma ‘Politica de la OMS en materia de Género: Integracion de las
perspectivas de género en la labor de la OMS’ se define la equidad
de género como “la imparcialidad y la justicia en la distribucion
de beneficios y responsabilidades entre hombres mujeres™. Es-
te concepto reconoce, por tanto, que existen diferencias en
cuanto a las necesidades de hombres y mujeres, y que unos y
otras gozan de distinto poder, por ese motivo tales diferencias
deben afrontarse para corregir el desequilibrio que producen
entre los sexos en materia de salud.

También se define en este programa la igualdad de género
como la ausencia de discriminacién basada en el sexo de la per-
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sona en materia de oportunidades, asignacion de recursos y
beneficios o acceso a los servicios.

La meta de la OMS es contribuir a la mejora de la salud tan-
to de hombres como de mujeres, mediante politicas, progra-
mas e investigaciones basadas en la perspectiva de género pa-
ra promover la equidad>

Para alcanzarla, los objetivos generales son proporcionar in-
formacion cualitativa y cuantitativa sobre la influencia del gé-
nero en la salud y la atencidn sanitaria; apoyar a los Estados
miembros en la forma de llevar a cabo la planificacion, la ejecu-
cién y la evaluacién de politicas, programas y proyectos, que
tengan en consideracién las cuestiones de género; promover la
equidad y la igualdad entre hombres y mujeres a lo largo de to-
da la vida, y velar porque las intervenciones no fomenten pape-
les y relaciones de género poco equitativos, entre otros>.

Por ultimo, este programa determina la necesidad de incor-
porar el anélisis de género en todas las acciones, puesto que
considera que esta vision define, analiza e informa las medidas
encaminadas a afrontar las desigualdades derivadas de los dis-
tintos papeles de mujeres y hombres y de las desiguales rela-
ciones de poder que ostentan, asi como las consecuencias de
esas desigualdades en su bienestar, salud y vida. Ademas, dar
relevancia a los riesgos y problemas de salud a los que se en-
frentan unas y otros como resultado de su rol social’.

Para poder abordar el tema de la equidad de género y
desarrollar politicas publicas y sociosanitarias bajo esta pers-
pectiva, se debe tener en cuenta la influencia que ejerce el gé-
nero en las siguientes dimensiones®:

« Los condicionantes sociales y culturales de la salud y la en-

fermedad.

- Los factores protectores y de riesgo.

« El acceso a recursos para promover y proteger la salud, como

la informacion, la educacion, la tecnologia y los servicios.

« Las manifestaciones, la gravedad y la frecuencia de las enfer-

medades.

« Las respuestas de los sistemas y servicios de salud.

« La produccién, difusién y consumo de nuevo conocimiento.

Finalmente, incorporar la perspectiva de género en el anali-
sis de las desigualdades en salud supone considerar la socializa-
cion de hombres y mujeres de forma diferente’.

Por tanto, aunque en los estudios sobre determinantes de
salud se ha iniciado la sensibilizacion de género mediante la
utilizacion de muestras constituidas Unicamente por mujeres, el
género supone también un determinante de salud para los
hombres. Por este motivo, y con la finalidad de conservar el ri-
gor cientifico, surge la necesidad de considerar las desigualda-
des de género tanto en hombres como en mujeres, introdu-
ciendo la desagregacion por sexo en la investigacion®. Ademas,
vincular, por un lado, la divisiéon por sexos del trabajo y de los
puestos de poder con los perfiles epidemioldgicos de la pobla-
ciény, por otro, las caracteristicas de accesibilidad y gestion del
sistema sanitario.

El marco tedrico en el que deberia encuadrarse un estudio
para ser considerado ‘con perspectiva de género’, se basard en
los sistemas de género, en los cuales se plantee el género como
organizador de la estructura social (posicién social de las mujeres
y los hombres), determinante de los valores y normas (identidad
social de género) y componente de la identidad personal’.
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3.- LAS DIFERENCIAS EN SALUD ENTRE
HOMBRES Y MUJERES

La perspectiva de género comenzoé a incluirse en la recogida de
datos para estadisticas a partir de los afios noventa, gracias a la to-
ma de conciencia de los poderes publicos sobre la necesidad de
incluir esta variable en los sistemas de informacién para poder lle-
var a cabo un andlisis preciso de la situacion de hombres y muje-
res de forma independiente y, de esta manera, des-

2.1. LA SALUD DE HOMBRES Y MUJERES: ESTADO DE SALUD
POR GENERO DE LA POBLACION ESPANOLA EN LOS
ULTIMOS ANOS.

2.1.1. Mortalidad de hombres y mujeres

Segun los datos sobre mortalidad por causa y sexo recogidos
por el (INE) en el ailo 2008, se observan las diferencias en la
causas de muerte de hombres y mujeres.

arrollar politicas socio-sanitarias adecuadas a las ne- BOODD
cesidades de ambos sexos’.

Como se ha mencionado anteriormente, va-
rias organizaciones, como la ONU y la OMS, fo-
mentaron a partir de la segunda mitad de la déca-
da de los noventa la inclusién de la perspectiva
de género en todas las actuaciones sociosanita-
rias.

Con estos antecedentes, se llevé a cabo en
nuestro pais la regulacién por la que se hacia
efectiva la incorporacion de la desagregacién por
sexo en el tratamiento de todos los datos inclui-

dos en los registros, estudios e investigaciones,
mediante el articulo 20 de la Ley Orgénica
03/2007, de 22 de Marzo, para la Igualdad Efectiva f

de Hombres y Mujeres. &
Aunque previamente a la publicacién de esta
ley, la Encuesta Nacional de Salud (ENS) comenzé
a incluir la variable sexo en algunos de los indica-

= Hombres

» Mujeres

f

dores recogidos, posteriormente ha ido evolucio-  Figura 1.- Fuente: Instituto Nacional de Estadistica afo 2008. Elaboracién propia.

nando en la inclusion de la perspectiva de géne-

ro. Asi lo establece el articulo ‘Logros y retos de gé-

nero de la Encuesta Nacional de Salud de 2006 (ENS 2006): andlisis
de los cuestionarios de adultos y hogar”, concluyendo que la ENS
2006 incluye variaciones respecto de la anterior (ENS 2003), que
permiten afirmar la mejora notable desde la perspectiva de gé-
nero.

En este articulo se determinan, también, los campos que
deberian ampliarse para adquirir un éptimo conocimiento de la
influencia del género en el estado de salud de la poblacion es-
panola, por ejemplo, en lo relacionado con los tiempos dedica-
dos al trabajo productivo y reproductivo, que considera claves
para determinar la divisidon sexual del trabajo y la doble carga.

La ENS tiene como objetivo ofrecer informacion sobre el es-
tado de salud de la poblacién, para poder desarrollar una co-
rrecta planificacién y posterior evaluacion de las actuaciones e
intervenciones en materia sanitaria’. Por este motivo, se consi-
dera tan importante que muestre las diferencias en el estado de
salud de hombres y mujeres.

Se exponen a continuacion algunos de los datos recogidos
en la mencionada encuesta, con la finalidad de describir a gran-
des rasgos la situacion actual en cuanto a la influencia del gé-
nero en la salud, tema central de este trabajo, en la poblacién
espafola.

Asi mismo, se incluyen datos obtenidos de otras fuentes,
como el Informe Género y Salud 2005, la Encuesta Europea de
Salud para Espafia 2009 y el Barémetro Sanitario 2010, con el
fin de incluir mayor informacion bajo la perspectiva de género,
y asi poder elaborar una composicién mas completa y aportar
datos actualizados.

La principal causa de muerte en Espafia durante el afio
2008 para los hombres fueron los tumores, provocando la
muerte de 64.358 varones’®, mayoritariamente los de trdquea,
bronquios y pulmoén, y después los de higado, pancreas y vias
biliares.

Sin embargo, la primera causa de muerte para las mujeres
fueron las enfermedades cardiovasculares, suponiendo la causa
de muerte de 67.052 mujeres™.

La segunda causa de muerte de los hombres en 2008 fue-
ron las enfermedades cardiovasculares, produciendo el falleci-
miento de 55.741 hombres™. Mientras que en las mujeres fue-
ron los tumores la segunda causa de muerte, provocando la de-
funcién de 39.696 féminas. Destaca, en primer lugar, el cancer
de mama; le siguen en importancia el cancer de colony, por ul-
timo, los tumores ginecoldgicos (Utero, cérvix, ovario y genita-
les)™.

La tercera causa de muerte, tanto en varones como en mu-
jeres, fueron las enfermedades del sistema respiratorio™.

Y, por ultimo, la cuarta causa de muerte en varones fue el
grupo constituido por la causas externas', y, para las mujeres,
los trastornos mentales y del comportamiento™.

Tras esta recopilacion de datos estadisticos sobre la mortali-
dad por sexo, se podria afirmar que las causas que provocan el
fallecimiento de hombres y mujeres son diferentes, y, por lo
tanto, se confirma que el género es un determinante de salud,
en concordancia con lo establecido por varios autores al deter-
minar que “las causas evitables de enfermedad y muerte son di-
ferentes entre hombres y mujeres™'".
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2.1.2. Esperanza de vida
La esperanza de vida es la media de afos que se estima que vivira
una determinada poblacién en un periodo de tiempo. Segun da-
tos del INE publicados en 2008, la esperanza de vida a cualquier
edad era mayor para las mujeres®.

Sin embargo, en los paises desarrollados la mayor longevidad

Nuria Alonso Pena

foles de todas las edades.

Puede afirmarse que las mujeres son mas longevas pero su-
fren mas enfermedades crénicas e incapacitantes que les causan
mas dependencias y, por tanto, disponen de una peor calidad de
vida. Por el contrario, los hombres viven menos afos pero gozan

durante mas tiempo de una buena salud, sufren menos dis-

ﬁ.l.l'.'ﬂl'lﬂl‘l'lia rI.II"ICIl:II"I-Bl P isbibiid® U p ¥ il

B Hombres Eil-in-rﬂl

capacidades y, por tanto, tendrdn una mejor calidad de vida.
Esto confirma los dictdmenes de varios autores que estable-
cen que “la ventaja de supervivencia no equivale necesaria-

PORCENTAJE
EEEZSEEEEEE

CUDADD PERSONAL LABORES

DOMESTICAS

MOAILIDAD

Dob

mente a una mejor salud™.

Estos datos se ven confirmados con los que se recogen
en la ENS sobre la Dependencia y la Salud Autopercibida que
se presentan en los graficos siguientes (figuras 2y 3).

Respecto a la autonomia se observa que el porcentaje de
hombres autébnomos funcionalmente es mayor para cual-
quiera de las tres actividades recogidas (el cuidado personal,
las labores domésticas y la movilidad) que el de mujeres.

2.1.3. Salud Autopercibida
Los hombres valoran positivamente su salud en mayor me-
dida que las mujeres®, lo que también se refleja en los da-

Figura 2.- Encuesta Nacional de Salud 2006.

no implica necesariamente el aumento de afos
vividos en buena salud, puesto que en la actuali-
dad las enfermedades que afectan a sus pobla-

ciones se caracterizan precisamente por su croni- g0
cidad®. Por este motivo, resulta imprescindible el &0
analisis no sélo de la morbilidad y la mortalidad, w70+
sino también de las consecuencias derivadas de f‘_: B0
la enfermedad. Se utilizan, para ello, otros indica- “zJ )
dores que analizan la calidad de vida, como la Es- ‘&-"‘ 40-
peranza de Vida en Buena Salud, la Esperanza de E 304
Vida Libre de Discapacidad, en general y para al-

gunas actividades de la vida diaria, o la Esperanza =0
de Vida Libre de Enfermedad Crénica': 104

D.
- La Esperanza de Vida en Buena Salud es
un indicador subjetivo que refleja el nimero

Valoracion positiva del estado de salud

) xR e
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de afos que viven las personas en buena sa-
lud. Esta percepcién es mejor en los hombres
de todas las edades que en las mujeres'.

- La Esperanza de Vida Libre de Discapacidad establece el
promedio de aios que le quedan por vivir a una persona sin
padecer incapacidad, a una edad determinada. La posicién de
las mujeres en este aspecto es un poco mejor que en el indi-
cador anterior, ya que hasta los 75 afos tienen menos disca-
pacidades que los hombres. Ocurre lo mismo con la Esperanza
de Vida Libre de Discapacidad para la Movilidad y es superior
para el Autocuidado, en que la situacién de las mujeres es me-
jor que la de los hombres hasta los 80 afos. Sin embargo son
menos los aflos —70- en que las mujeres no presentan incapa-
cidad tanto para las actividades basicas de la vida diaria como
para la realizacién de las tareas del hogar™.

- La Esperanza de Vida Libre de Enfermedad Crdnica que
indica el promedio de afios que vivird una persona sin pade-
cer una enfermedad crénica es mayor en los hombres espa-
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Figura 3.- Encuesta Nacional de Salud 2006.

tos de la ENS (figura3) en que el 75,1% de los hombres valora posi-
tivamente su salud, calificdndola de buena y muy buena frente
al 65% de la mujeres®.

2.1.4. Division Sexual del Trabajo

Los datos referidos al trabajo reproductivo, también denominado
‘domeéstico’, comprende las actividades destinadas a mantener el
cuidado del hogar y de la familia y no suele estar reconocido so-
cial ni econdmicamente™.

Para valorar la presencia de la ‘doble carga’ de las mujeres tra-
bajadoras nos hubiera gustado relacionar estos datos con los rela-
tivos al trabajo productivo. Sin embargo, no hemos encontrado
estudios amplios y desagregados por sexo que comparen la dedi-
cacion al trabajo doméstico de las personas que desempefian un
trabajo productivo, aunque la mayoria de los autores consultados
afirman que esta situacién se produce con mayor frecuencia en
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las mujeres y que influye negativa-

mente en su salud®.
Tradicionalmente se ha llevado a

cabo la realizacién del trabajo repro-

ductivo por parte de las mujeres, por 1009
considerarlas con habilidad innata 804
para desarrollarlo. Esta premisa ha si- B0
do sustituida por una explicacién ba- 204
sada en la discriminacién de género | !
por la que se otorga esta responsabi- | i &0
lidad a las mujeres, de modo que su & 5D
incorporacion al mercado laboral es- g 404
ta suponiendo para ellas una sobre- | &

. 30+
carga de trabajo, puesto que, ade-
mas de desempeiar un trabajo pro- 201
ductivo, su dedicacién al reproducti- 10+
vo continua siendo mayor que el de g

los hombres'. Se han realizado estu-
dios que analizan la percepcién tan-
to de hombres como de mujeres so-

Culdndo menanes

Trabajo reproductiVo (rosicien ge 16 y mas anes)

|8 Hombres @ Mujeres |

Culdado
discapacitados
TAREA

Culdado mayores Toreas hogar

bre el trabajo doméstico, en los que
se establece que ambos sexos perci-
ben estas tareas como feminizadas, puesto que con-
sideran que son ellas las que realizan ‘siempre’ 0 ‘ha-
bitualmente’ tales labores, salvo en el caso concreto
de las ‘pequenas reparaciones domésticas’, conside-
radas como masculinizadas". Por este motivo es im-
portante estudiar el indicador ‘trabajo reproductivo’,
que incluye el cuidado de menores, mayores y dis-
capacitados, ademas de las tareas del hogar.

Como se observa (figura 4) son las mujeres, con
una clara diferencia porcentual, las que mas se ocu-
pan de las tareas del hogar y el cuidado de menores.
Por otro lado aunque es mayor el porcentaje de mu-
jeres que cuidan a mayores y discapacitados, hay
pocas diferencias en las horas que unas y otros dedi-
can a estas tareas.

2.1.5. Habitos Téxicos

El consumo de tabaco y de alcohol son indicadores
que estan intimamente relacionados con la premisa,
ya mencionada, basada en el sistema patriarcal en el
que los hombres, culturalmente, afrontaban una
mayor exposicion a riesgos para la salud®.

Como reflejan los siguientes graficos (figuras 5y 6),
el consumo de tabaco y de alcohol son mayores en
hombres que en mujeres. Sin embargo, podemos
observar que en los ultimos afios va disminuyendo
en los hombres el consumo de tabaco, mientras que
se mantiene en las mujeres.

La vinculacion de estos parametros con el indi-
cador de clase social determina que en los hom-
bres el mayor consumo de alcohol se produce en
las clases sociales bajas, mientras que en las muje-
res, por el contrario, son las de clases sociales altas
quienes mas consumen®,

2.1.6. Actividad Fisica, Sobrepeso y Descanso

Estos tres comportamientos forman parte de los patrones bésicos

Figura 4.- Encuesta Nacional de Salud 2006.

Consumo diario de 1abaco rasucsn 18y + stes

i

1965 1987

[m Hombres @ Musres |

29 7 -
1.6]
hn ﬁ“
2001 2003 2008

ARO

PORCENTAJE

18963

Figura 5.- Encuesta Nacional de Salud 2006.

Consumo de alcohol con riesgo para la salud (resiacien 18 y + anos)
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Figura 6.- Encuesta Nacional de Salud 2006.

de vida y tienen una influencia fundamental en la salud fisica, psi-
coldgica y social de las personas. Existen evidencias de que estos
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mas desfavorecidas y, sin embargo, la frecuencia de
peso insuficiente es mayor en hombres de clase so-
cial baja y en mujeres de clase social alta. Probable-
mente se debe a razones econémicas en los hom-
bres de estamentos sociales bajos, mientras que en
las mujeres de clases altas parece estar relacionada
con varios factores, como la excesiva preocupacion
por el estado de salud, la mayor consideracion de la
propia imagen y por estar sometida a niveles mas al-
tos de estrés®.

Si analizamos la autopercepcion sobre su peso,
encontramos que las mujeres se perciben mas obe-
sas que los hombres, incluso en los rangos en los que
ellos presentan mayor porcentaje de sobrepeso. Es-
tas diferencias podrian evidenciar una mayor preo-
cupacion de las mujeres sobre este temay, en conse-
cuencia, por su estado de salud®.

75 ¥+

Figura 7.- Encuesta Nacional de Salud 2006.

patrones estan claramente influenciados por el género y que el
equilibrio de los tres proporciona bienestar a las personas®.

El siguiente grafico (igura 7) recoge la informacion sobre la acti-
vidad fisica en el tiempo libre.

Se observa que en el intervalo de edad entre los 16 y los 44
anos es mayor el porcentaje de hombres que realiza actividad fisi-
ca, mientras que en los rangos comprendidos entre los 45 y los 64
anos es mayor el de mujeres. La relacion se invierte, de nuevo, a
partir de los 65 anos, siendo mas los hombres que realizan activi-
dad fisica. Por consiguiente, se podria afirmar que el sedentarismo
en las mujeres es mayor en las edades extremas de la vida®.

La influencia del género en este aspecto, también esta deter-
minada por la actividad fisica que se desempefia tanto durante el
trabajo productivo como en el reproductivo. Durante el desempe-
Ao de la actividad laboral son los hombres quiénes realizan activi-
dades que requieren mayor esfuerzo fisico, mientras que mds de
la mitad de las mujeres desarrollan la mayor parte de su jornada
laboral en posicion de bipedestacion, sin grandes desplazamien-
tos o esfuerzos®.

Ademads, debido a la doble carga que, en general, supone pa-
ra las mujeres compaginar el trabajo productivo con el reproduc-
tivo, éstas tienen una menor disponibilidad de tiempo para reali-
zar una actividad fisica regular y saludable.

En segundo lugar, alimentarse de forma saludable suele estar
determinado, entre otras razones, por la economia, la disponibili-
dad de tiempo y por determinantes culturales®. Por ello, con el fin
de describir de forma orientativa el estado nutricional de hom-
bres y mujeres y, al carecer de otro tipo de informacién que lo re-
fleje con mayor precision, se expone el indice de Quetelet de la
poblacion.

Se observa (figura 8 que el porcentaje de mujeres y hombres
obesos es muy similar. Destacan las diferencias en los estados de
sobrepeso, considerando dentro de esta categoria a los hombres
y las mujeres con valores de entre 25y 30 kg/m’ en el cual los
hombres practicamente duplican el porcentaje de las mujeres; y
en el peso insuficiente, en el que las mujeres poseen un porcenta-
je seis veces mayor que el de los hombres, incluyendo en esta ca-
tegoria a los que presenten valores por debajo de 20 kg/m?.

Al incluir la variable de clase social, se detecta que es mayor
en ambos sexos la presencia de obesidad en las clases sociales
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Por ultimo, se expone la informacion relacionada

con el descanso. En general, los patrones de suefio

por sexo son similares, aunque cabe destacar que dentro del gru-

po de personas que duerme menos de seis horas la mayoria son

mujeres. Especificamente, entre los 25 y los 34 aios la mayor pro-

porcion de personas con menos de seis horas de suefo diario, son

mujeres. Mientras que los hombres de 44 afos en adelante son
los que con mayor porcentaje duermen diez o mas horas al dia®.

2.1.7. Controles de Salud

Se tiene en cuenta como indicador de referencia el control que
lleva a cabo la poblacién sobre determinados factores de riesgo,
para poder determinar intuitivamente la preocupacién por el pro-
pio estado de salud, tomando como referencia el control de la
tension arterial y la medicién del colesterol. Segun los datos reco-
gidos por la ENS 2006, se podria afirmar que los patrones de con-
trol de la salud son bastante similares, aunque es ligeramente su-
perior el porcentaje de mujeres que llevé a cabo estos controles
en los ultimos tres afos®.

2.1.8. Utilizacion de los Servicios Sanitarios
Para analizar el uso de los servicios sanitarios se tomaran los indi-
cadores de consulta médica, asistencia urgente, hospitalizacion y
uso de medicamentos en los Ultimos 12 meses.

En primer término, se relaciona el porcentaje de hombres y
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mujeres que acudié a una consulta médica durante los ultimos 12
meses Y, segun los datos expuestos por la ENS 2006, podemos
afirmar que en general el porcentaje de mujeres que acuden a
consulta médica es mayor que el de hombres®.

Sin embargo, para analizar esta informacion es imprescindible
tener en cuenta que los procesos relacionados con la reproduc-
Cion requieren una mayor asistencia sanitaria hacia las mujeres, lo
que en ocasiones, sobre todo en las edades reproductivas, puede
explicar su mayor utilizacién de los servicios sanitarios®. Esto expli-
caria el aumento en la diferencia de porcentajes en las edades
centrales de la vida y la aproximacién de porcentajes en las eda-
des mas extremas.

En segundo término, se relaciona el porcentaje de hombres y
mujeres que requirieron de asistencia urgente en los ultimos 12
meses. Segun los datos ofrecidos por la ENS 2006, se observa que
el patrén es muy similar para ambos sexos, existiendo una dife-
rencia mas considerable —al igual que en el apartado anterior- en
las edades centrales.

Por otro lado, se analizan los datos de hospitalizacion en fun-
cion del sexo obtenidos del Informe Género y Salud 2005 y se ob-
serva que en general el porcentaje de hombres hospitalizados es
mayor que el de las mujeres, salvo en las edades reproductivas®.
También se ha observado que el porcentaje de hospitalizacion
tras acudir a un servicio de urgencias es mayor en los hombres
que en las mujeres®.

Y por ultimo, segun el Informe Genero y Salud 2005, el uso de
medicamentos es mayor por parte de las mujeres, en general, que
de los hombres.

Varios estudios relacionan el diferente uso de los servicios sani-
tarios y la medicalizacion de la salud de las mujeres® con la imagen
social, por tanto basada en el género, auin vigente de lo masculino
y lo femenino que otorga a los hombres valores de fortaleza y va-
lentia que dificultan su aceptacion de la enfermedad en mayor
medida que las mujeres, para las que parece cuando menos ‘nor-
mal’ que utilicen con frecuencia los servicios sanitarios, no sélo por
el hecho de ser las reproductoras sino también por considerarlas
mas débiles. Esto puede ocasionar en muchos casos el retraso en
la atencién sanitaria de los hombres que ellos mismo favorecen, en
aras de mantener el constructo social de fortaleza.

Ademas, seguin el barémetro sanitario, los hombres valoran
mas positivamente el sistema sanitario publico que las mujeres.
Por tanto, se podria afirmar que las mujeres, que son las que utili-
zan el sistema sanitario con mayor asiduidad, son mas criticas con
éste, puesto que consideran con mayor frecuencia que los hom-
bres que “necesita cambios fundamentales, pero algunas cosas fun-
cionan™®.

4.- LA INFLUENCIA DEL GENERO EN LA SALUD

Las diferencias de sexo y de género forman parte de los determi-
nantes de la salud’ y, por tanto, generan desigualdades en la salud
de la poblacién, pues como se ha podido comprobar en el capitulo
anterior, el estado de salud de hombres y mujeres es diferente, ya
que lo son los factores que influyen en la salud de unos y de otras.
Aunque los factores de riesgo son cambiantes, habitualmente
los hombres han practicado conductas de riesgo fisico (consumo
de téxicos, accidentes, etc) en mayor medida que las mujeres, que
pueden producir accidentes y enfermedades en las edades me-

dias de la vida, provocando muertes prematuras. Por el contrario,
las mujeres han desarrollado problemas crénicos, fisicos y menta-
les, que no causan la muerte, pero si importantes limitaciones du-
rante toda la vida, debido a la influencia en la salud de sus roles
sociales'. Algunos autores han observado que se producen situa-
ciones en las que los mismos factores influyen de forma diferente
en la salud de hombres y mujeres, como es el caso, por ejemplo,
de la convivencia en pareja, que supone para las mujeres, debido
a la distribucion desigual del trabajo reproductivo, un aumento
de la carga de trabajo que puede afectar negativamente a su sa-
lud. Mientras que en los hombres se ha observado que actua co-
mo factor protector de la salud, porque constituye una fuente de
apoyo social y aumenta el desarrollo de conductas saludables®.

En la sociedad occidental contemporanea se han descrito cua-
tro modelos de género y su posible influencia en la salud®. El pri-
mero es el modelo tradicional, muy extendido durante el siglo XIX
y presente todavia en las generaciones mas mayores, en el cual el
motivo de la unién entre hombres y mujeres es constituir el nicleo
social basico: la familia, basada en relaciones de parentesco jerar-
quizadas y la division sexual del trabajo, siendo la funcién de cabe-
za de familia por parte del hombre su forma de realizacién perso-
nal, mientras que para la mujer es la maternidad. Este modelo su-
pone para el hombre la exposicion al riesgo con el fin de demos-
trar fortaleza, asi como los problemas derivados de las posibles di-
ficultades del sostenimiento familiar; mientras que en el caso de
las mujeres destacan el deterioro de sus redes de apoyo social y la
sobrecarga de cuidadora como Unica actividad, entre otros™.

Otro de los modelos descritos es el modelo de transicion, en
el que los motivos de la unién entre hombres y mujeres son el
amor y la creacion de una familia no jerarquizada, basada en las
relaciones de parentesco, amor y apoyo mutuo. En este modelo,
habitualmente, se desempefa un trabajo remunerado por parte
de ambos, pero el trabajo doméstico suele estar desigualmente
repartido, siendo este ultimo desempenado también por las mu-
jeres, dando lugar a una jornada laboral doble o incluso triple con
la consiguiente sobrecarga y efectos en su salud, asi como la frus-
tracion de no poder alcanzar el proyecto personal de trabajo por
falta de tiempo. Segun este modelo, las mujeres y los hombres al-
canzan la realizacion personal mediante el trabajo propio, el man-
tenimiento satisfactorio de la pareja y, en el caso de las mujeres la
maternidad, y la paternidad en el de los hombres, desde el punto
de vista de su responsabilidad social®.

En el modelo de género contempordneo los motivos de
unién son el amor y compartir proyectos de vida juntos, facilitan-
do los proyectos individuales mediante la alianza de recursos. Es-
te modelo se basa en relaciones no jerarquizadas e igualitarias, en
las que los hijos son proyectos de vida individuales y ambos al-
canzan su realizacion mediante los proyectos vitales propios en el
ambito profesional, amoroso, paternal o maternal. La influencia
de este modelo en la salud es similar en hombres y en mujeres,
pudiéndose producir competitividad por el éxito entre ambos, ri-
validad y distanciamiento, frustracién, desistimiento en la bus-
queda de pareja y soledad, entre otros, destacando para los hom-
bres la aparicion de sobre-exigencia en la satisfaccion sexual®.

El ultimo modelo descrito, al que se dirige la sociedad y del
cual estd mas cerca la porcion mas joven de la sociedad, es el de
género igualitario. Se considera un modelo protector de género,
puesto que se basa en las relaciones comprometidas en términos
de igualdad, tanto social como intima®. Aunque aun no se ha po-
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dido estudiar, por constituir el futuro, la influencia de este modelo
en la salud podria esperarse que también produzcan efectos psi-
cosociales, al igual que ocurre con los anteriores, pero sin que és-
tos resulten desiguales e injustos en funcién del sexo por tratarse,
como ya se ha dicho, de relaciones igualitarias.

Actualmente, el modelo mas extendido es el modelo de transi-
cion, que produce sobrecarga para las mujeres por la desigual dis-
tribucion del trabajo reproductivo. Por eso, se han ido originando
cambios en la sociedad con el fin de facilitar la compatibilidad del
trabajo doméstico con el remunerado, en el que cada dia estan
mas presentes las mujeres. Las estrategias que para la conciliacion
de la vida laboral y familiar se han ido desarrollando, como puede
ser el trabajo a tiempo parcial, los servicios de proximidad (guarde-
rias, asistencia a domicilio, centros de dia...) o el apoyo informal
(generalmente familiar y proveniente de otras mujeres), suelen ir
destinadas a que sean ellas las que concilien®, con la consiguiente
carga de responsabilidad, culpabilidad, renuncias y, también, de
pérdidas de poder, de desarrollo profesional, de tiempo... y de sa-
lud. Por el contrario, son escasas las medidas dirigidas a que los
hombres compartan responsabilidades familiares, tales como los
permisos por paternidad y las excedencias por cuidado de hijos,
por lo que deberian ampliarse y promoverse activamente para que
produzcan cambios reales en los comportamientos sociales.

Por otro lado, uno de los factores que explican la mayor de-
mora por parte de los hombres para solicitar asistencia sanitaria
cuando sufren un problema de salud® se basaria en la construc-
cion social tradicional, correspondiente al modelo patriarcal que
implica, de forma tdcita, el deber de mostrar fortaleza fisica, no
evidenciar debilidad y mostrarse saludables y, por consiguiente,
asumir la exposicion a riesgos para la salud*.

Ademas, el proceso de enfermar, implica distintas consecuen-
cias para hombres y para mujeres, por ejemplo la hospitalizacion
por parte de los hombres supone (en general) el absentismo labo-
ral durante el periodo que le corresponda, la suspensién de obli-
gaciones, asi como el apoyo o cuidado secundario de un familiar
durante el periodo de hospitalizacién y durante el periodo de re-
cuperacion en el hogar, que suele estar proporcionado por su pa-
reja u otras mujeres de la familia en caso de no tener pareja. Mien-
tras que la hospitalizacién en el caso de las mujeres suele supo-
ner, ademas del absentismo laboral que corresponda como en el
caso de los hombres, el abandono de las obligaciones derivadas
del ‘trabajo reproductivo’, asumiendo dichas obligaciones otras
mujeres de la familia, que ademas seran las que se ocupen del cui-
dado de la hospitalizada®.

El género influye por lo tanto en la naturaleza, la vulnerabili-
dad, la frecuencia y la severidad de los problemas de salud, asi co-
mo en la percepcion de los sintomas, la utilizacion y la accesibili-
dad de los servicios sanitarios, el cumplimiento del tratamiento y
de las actividades preventivas e, incluso, en el pronéstico de los
problemas salud*.

Sin duda, dentro de esta materia lo que mas importancia ha
cobrado en los ultimos afos ha sido la inclusién de la perspectiva
de género en la investigacion sanitaria. De forma légica, puesto
que se convierte en imprescindible para aportar la informacién
necesaria sobre la situacion de salud de la poblacion que permita
definir las politicas y planificar y programar las actuaciones opor-
tunas y adecuadas a las necesidades en salud de hombres y muje-
res. También debera incluirse la perspectiva de género en la eva-
luacién de los planes y programas y, en general, de todas las ac-
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tuaciones. Sélo de este modo podran ser una realidad las reco-
mendaciones de la ONU y de la OMS, el ordenamiento juridico de
la Unién Europea y la legislacion espaiola.

Uno de los organismos pioneros en la promocién de la inclu-
sion de la perspectiva de género es el Instituto de la Mujer, tanto
en la investigacion como en la implementacién de programas so-
ciosanitarios relacionados con la salud de las mujeres, que desde
su creacion en 1983 ha fomentado y subvencionado la formacién
en materia de género, la investigacion sobre mujeres y de género,
asi como la creacién de programas con perspectiva de género de-
dicados a problemas de salud prevalentes en las mujeres (como el
cancer de mama).

La aplicacién de la perspectiva de género como marco con-
ceptual para describir el estado de salud de la poblacién y poder
crear politicas sanitarias que aborden sus necesidades, requiere la
inclusion del andlisis de las necesidades en funcién del sexo y de
las construcciones socioculturales de género interiorizadas (mo-
delos, ideales y estereotipos), que motivan comportamientos o
actitudes en relaciéon con la salud, con el modo de acceso y con-
sulta en los servicios sanitarios y con los recursos y atencion que
se prestan en los mismos®.

Cabe especificar que el objetivo de lograr la equidad de géne-
ro, hacia el que van encaminadas todas las actuaciones, y que
constituye la meta de este paradigma, no implica igualar las tasas
de mortalidad de hombres y mujeres', ni otorgar exactamente
los mismos recursos y servicios, puesto que se busca una organi-
zacion equitativa, no igualitaria. Mds bien, consiste en organizar
los recursos sanitarios de forma que, tanto hombres como muje-
res, reciban la atencién de salud adecuada a sus necesidades en
cada etapa de su vida, en funcidn de los factores de riesgo de
unos y otras y actuando sobre las diferencias evitables que se pro-
ducen entre ellos.

Ademas de la implementacién de la perspectiva de género
en la investigacion y en todas las actuaciones sanitarias, se han
producido en nuestro pais otras iniciativas durante los ultimos
anos, como la aprobacién de la Ley Orgdnica 03/2007 de 22 de
marzo para la Igualdad Efectiva de Hombres y Mujeres o la cre-
acién del Ministerio de Igualdad en el afio 2008, con la finalidad
de llevar a cabo todas las actuaciones necesarias para hacer
efectiva la erradicacién de discriminacion o desigualdades en
cualquier dmbito. Sin embargo, el Ministerio de Igualdad tuvo
una corta duracién, ya que poco después ha sido transformado
en una Direcciéon General englobada dentro del Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad.

Otro de los aspectos a tener en cuenta para la inclusiéon de
la perspectiva de género en todas las actuaciones en materia
sanitaria es el andlisis e intervencion sobre los estereotipos de
género existentes entre los profesionales de la salud, es decir,
de sus creencias arraigadas sobre que algunas actitudes, activi-
dades, o profesiones son propias de un sexo u otro, sin base
cientifica que sustente tal opinion®.

También en el ambito sanitario existen estereotipos de géne-
ro, siendo el mas extendido el de que los hombres se dedican a
‘curar’ y las mujeres a ‘cuidar’, otorgando de esta manera al sexo
masculino el dominio cientifico-técnico en este campo, mientras
que al sexo femenino se le otorga un rol menor, el de cuidadoras,
para el que posee una serie de capacidades consideradas ances-
tralmente como innatas y cuya pervivencia se mantiene en el
constructo colectivo®.
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De este modo, hasta hace pocas décadas los hombres ocu-
paban los puestos de mayor poder, en los estamentos mas altos
y con capacidad y recursos para la investigacion, con lo que de-
cidian tanto los temas a investigar, como los métodos y las
muestras, relegando a un segundo plano los temas especificos
de mujeres, las muestras representativas y los métodos, para lo
que ellas tenian limitaciones o resultaban mas problematicas.

Estos estereotipos de género tienen también una gran influen-
cia en la profesion enfermera, considerada ‘de mujeres’ e integrada
por ellas en un 80%"'. Esta situacién y los estereotipos sociales y
profesionales sobre las mujeres y las profesiones sanitarias condu-
cen, por un lado, a que la Enfermeria no sea considerada una pro-
fesion a la que puede dedicarse cualquier persona, de cualquier
edad y por supuesto de cualquier sexo™ y, por otro, a la ‘naturaliza-
cion y devaluacion’ de los cuidados, es decir, a que sean considera-
dos como algo innato y natural que no requiere cualificacién ni es-
fuerzo. De esta forma, se ha considerado a la Enfermeria como una
extension del rol de madre, cuidadora y reproductora.

Todo esto refleja la necesidad de incluir la perspectiva de gé-
nero en la formacién de las profesiones sanitarias y, de este modo,
garantizar las condiciones que permitan llevar a cabo una adecua-
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da actuacion sanitaria, en relacion con la promocién de la salud, la
prevencién, diagndstico y tratamiento de las enfermedades de
hombres y mujeres y, de este modo, corregir también los sesgos
de género intraprofesionales®'. Por este motivo, varios especialis-
tas apuntan la conveniencia de incluir esta materia como troncal
u obligatoria en los planes de las nuevas titulaciones de grado de
ciencias de la salud (medicina, psicologia, fisioterapia y enferme-
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los programas de doctorado de las Ciencias Humanas y Sociales™.

Como conclusién final, se podria establecer que, aunque en
las ultimas décadas se ha desarrollado un claro avance en la intro-
duccioén de la perspectiva de género tanto a nivel sanitario, como
social, cultural y politico, todavia queda un largo camino para rea-
lizar procesos bajo la perspectiva de género, puesto que la elabo-
racion de planes y programas sociosanitarios esta inicidndose aun
en estos términos.
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Actualizacion, diagndsticos de enfermeria (DxE) y problemas interdependientes del EPOC

1.- INTRODUCCION, MARCO CONCEPTUAL.
JUSTIFICACION

MAGNITUD DEL PROBLEMA

A nivel mundial, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica,
a partir de ahora EPOC, posee una prevalencia de 5-10%, y es
uno de los principales motivos de hospitalizaciéon frecuente en
nuestro medio.

En las ultimas décadas esta enfermedad estd sufriendo un
aumento importante y se esta manifestando en mayor propor-
cién en el sexo masculino debido a la prevalencia mas alta de
tabaquismo entre ellos. A pesar de esto, en los ultimos afos el
tabaquismo entre las mujeres esta aumentando y se espera pa-
ra los préoximos tiempos un aumento de la prevalencia de EPOC
en este sexo.

En el dmbito mundial se ha predicho que esta enfermedad
ascenderd en la clasificacion de causas de muerte, pasando de
la sexta posicién en el aflo 1990 en mayores de 45 afios a la ter-
cera en el afo 2020.

Por todo lo expuesto, la EPOC implica un gran coste para la
sociedad, tanto por gastos directos (diagnoéstico, hospitalizacio-
nes prolongadas y tratamiento farmacolégico) como indirectos
(pensiones, pérdida de productividad y mortalidad prematura).
Diversos estudios sobre el coste asociado a la EPOC estiman
que los sujetos con EPOC gastan hasta tres veces mas que los
individuos sin EPOC.

DEFINICION DE LA PATOLOGIA

Es una enfermedad crénica y progresiva caracterizada por infla-
macion sistémica, pero predominante en el parénquima pul-
monar y las vias aéreas, que causa destruccion alveolar y limita-
cién al flujo aéreo no completamente reversible, que lleva al
atrapamiento de aire y produce disnea progresiva y desacondi-
cionamiento muscular periférico, tos y expectoracién de dife-
rente severidad”.

El elemento clave en la definicién de la enfermedad es la li-
mitacion u obstruccién al flujo aéreo. Aunque se han descrito
diferentes parametros para establecer la obstruccion de la via
aérea, en general se acepta la relacién entre el Volumen Espira-
torio Forzado en el primer segundo (VEF,-) y la Capacidad Vital
Forzada (CVF), VEF,../CVF después de la administracién de un
broncodilatador (VEF/CVF <70% posbroncodilatador), como un
pardmetro sencillo y util para definirla. Por tanto los estudios
epidemioldgicos que mejor reflejan la prevalencia de la enfer-
medad son aquellos basados en criterios espirométricos, espe-
cialmente cuando se han utilizado broncodilatadores.

Esta enfermedad se manifiesta de dos maneras: como enfi-
sema o como bronquitis crénica, aunque la mayoria de los pa-
cientes con EPOC presentan una mezcla de estas dos lesiones y
comparten hallazgos clinicos como la disnea y la obstruccién
bronquial al flujo de aire.

El enfisema es un trastorno anatomopatoldgico consisten-

te en un aumento de los espacios aéreos en los bronquiolos

terminales con destruccién de las paredes alveolares.

La bronquitis crénica es una entidad clinica consistente en la
presencia de tos y expectoracion durante al menos tres meses
en dos afnos consecutivos y en ausencia de otras causas de tos
persistente. La confusién con el asma deriva, en parte, del he-
cho que la limitacién del flujo aéreo en la EPOC puede acom-
pafarse de hiperreactividad bronquial parcialmente reversi-
ble. Sin embargo, el asma se considera una entidad distinta
de la EPOC y caracterizada por los componentes celulares y
bioquimicos que participan en la inflamacién bronquial’.

JUSTIFICACION

El envejecimiento poblacional y la gran demanda asistencial,
nos lleva a la realizacion de unos cuidados insuficientes debido
a la falta de tiempo y a la falta de conocimientos sobre el mane-
joy los beneficios de la realizacién de un plan de cuidados ade-
cuado. Considero que nuestro trabajo diario realizado en base a
unos diagnésticos enfermeros adecuados, nos ayudaria a orien-
tar nuestros cuidados enfermeros para conseguir una atenciéon
mas adecuada, orientada a conseguir unos niveles de indepen-
dencia mds 6ptimos y a detectar precozmente signos y sinto-
mas de empeoramiento del proceso salud-enfermedad.

La elaboracién de este trabajo, ayuda a despertar la curiosi-
dad de las enfermeras sobre todo lo que podemos hacer de ma-
nera independiente en un paciente con ciertas patologias con-
cretas, siempre, viendo este trabajo como un estandar y tenien-
do en cuenta el amplio abanico de posibilidades que nos va a
ofrecer cada caso o paciente concreto. Un plan de cuidados es-
tandar nos va a ofrecer una guia de cdmo orientar nuestro traba-
jo, pero en la practica clinica nos vamos a encontrar a un pacien-
te que vive su proceso salud-enfermedad de manera individual,
de ahi la necesidad de individualizacién de nuestros cuidados.

2.- DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DxE 00102. DEFICIT DE AUTOCUIDADO:
ALIMENTACION
Puede estar relacionado con:

> Inapetencia

> Incapacidad para masticar/deglutir

> Fatiga, debilidad o cansancio

> Ansiedad

> Disminucién de la motivacién

> Falta de autonomia

> Barreras ambientales

> Otros (especificar: ........covevivininininnnnn.

Puede estar manifestado por:
> Incapacidad de abrir o manejar recipientes
> Incapacidad para preparar alimentos o utilizar los utensilios
> Incapacidad para llevar un recipiente a la boca, masticar
la comida o mover los alimentos en la boca
> Incapacidad para completar la comida en cantidad suficiente
> Otros (especificarn: ......ccoevevivinininininnn.
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RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC):

0303 AUTOCUIDADOS: COMER

Vanesa Martinez Gonzalez

INDICADORES comprometido _<omprometido._ comprometido. _comprometido_comprometid
030301 Prepara comida 1 2 3 4 5
030302 Abre envases 1 2 3 4 5
030316 Corta la comida en pedacitos 1 2 3 4 5
030303 Maneja utensilios 1 2 3 4 5
030304 Coge comida con los utensilios 1 2 3 4 5
030305 Coge tazas o vasos 1 2 3 4 5
030306 Se lleva comida a la boca con los dedos 1 2 3 4 5
030307 Selleva la comida a la boca con envases 1 2 3 4 5
030308 Se lleva comida a la boca con utensilios 1 2 3 4 5
030309 Bebe de una taza o vaso 1 2 3 4 5
030310 Coloca la comida en la boca 1 2 3 4 5
030311  Manipula la comida en la boca 1 2 3 4 5
030312 Mastica la comida 1 2 3 4 5
030313  Deglute la comida 1 2 3 4 5
030317  Traga liquidos 1 2 3 4 5
030314 Finaliza la comida 1 2 3 4 5
1004 ESTADO NUTRICIONAL
INDICADORES 30 el " delrangonormal  delrangonormal . delangonormal delrango normal
100401 Ingestién de nutrientes 1 2 3 5
100402 Ingestion alimentaria 1 2 3 4 5
100408 Ingestion de liquidos 1 2 3 4 5
100403 Energia 1 2 3 4 5
100405 Relacion peso/talla 1 2 3 4 5
100409 Hematocrito 1 2 3 4 5
100410 Tono muscular 1 2 3 4 5
100411 Hidratacion 1 2 3 4 5

1004 ESTADO NUTRICIONAL: ENERGIA

INDICADORES 30 el delrangonormal  delrango normal . delango normal delrango pormal
100701 Energia 1 2 3 5
100702  Resistencia 1 2 3 4 5
100703  Fuerza al apretar la mano 1 2 3 4 5
100708 Tono muscular 1 2 3 4 5
100704  Curacion tisular 1 2 3 4 5
100705 Resistencia a la infeccion 1 2 3 4 5
100706  Crecimiento (nifos) 1 2 3 4 5
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):
1800 AYUDA AL AUTOCUIDADO

1803 AYUDA CON LOS AUTOCUIDADOS: ALIMENTACION

7110 FOMENTAR LA IMPLICACION FAMILIAR

DxE 00108. DEFICIT DE AUTOCUIDADOS:
BANO/HIGIENE
Puede estar relacionado con:
> Inapetencia, disminucién de la motivacion
> Debilidad, cansancio y/o fatiga
> Ansiedad severa

RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC):
0301 AUTOCUIDADOS: BANO

> Deterioro musculoesquelético

> Falta de autonomia
> Barreras ambientales

> Otros (especificar): .........

Puede estar manifestado por:

> Incapacidad para lavarse total o parcialmente el cuerpo
> Incapacidad para obtener agua

> Incapacidad para deambular hasta el bafio

> Incapacidad para regular el flujo de agua

> Incapacidad para secarse el cuerpo

> Otros (especificar): .........

INDICADORES comprometido <omprometido._ <omprometido. _comprometido.comprometid

030101  Entray sale del cuarto de bafo 1 2 3 4 5
030102 Obtiene los suministros para el baino 1 2 3 4 5
030103  Obtiene agua del bafo 1 2 3 4 5
030104 Abreelagua 1 2 3 4 5
030105 Regula la temperatura del agua 1 2 3 4 5
030106 Regula el flujo del agua 1 2 3 4 5
030107 Selava en el lavabo 1 2 3 4 5
030108 Se bafa en la bafera

030109 Se bafa en la ducha 1 2 3 4 5
030113  Selava la cara

030114 Se lava la parte superior del cuerpo 1 2 3 4 5
030115 Se lava la parte inferior del cuerpo 1 2 3 4 5
030116  Se lava la zona perianal 1 2 3 4 5
030111  Seca el cuerpo 1 2 3 4 5

0305 AUTOCUIDADOS: HIGIENE
INDICADORES comprometido _comprometido._ comprometido. _comprometido comprometido

030501  Selava las manos 1 2 3 4 5
030503  Se limpia la zona perineal 1 2 3 4 5
030515 Lleva compresas 1 2 3 4 5
030504 Se limpia los oidos 1 2 3 4 5
030505 Mantiene la nariz limpia 1 2 3 4 5
030506 Mantiene la higiene bucal 1 2 3 4 5
030508 Se lava el pelo 1 2 3 4 5
030509 Se peina o cepilla el pelo 1 2 3 4 5
030510  Se afeita 1 2 3 4 5
030511  Se maquilla 1 2 3 4 5
030512  Se cuida las ufias de las manos 1 2 3 4 5
030516  Se cuida las uias de los pies 1 2 3 4 5
030513  Usa el espejo 1 2 3 4 5
030514 Mantiene una apariencia pulcra 1 2 3 4 5
030517 Mantiene la higiene corporal 1 2 3 4 5
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0305 AUTOCUIDADOS: HIGIENE BUCAL

Vanesa Martinez Gonzalez

INDICADORES comprometido _comprometdo._ comprometido. _comprometido _comprometio
Se cepilla los dientes 1 2 3 4 5
Utiliza seda dental 1 2 3 4 5
Utiliza un enjuague bucal 1 2 3 4 5
Se lava la boca, las encias y la lengua 1 2 3 4 5
Limpia la dentadura postiza o las protesis dentales 1 2 3 4 5
Utiliza fluoracion 1 2 3 4 5
Acude al dentista regularmente 1 2 3 4 5

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):
1800 AYUDA AL AUTOCUIDADO
1801 AYUDA CON LOS AUTOCUIDADOS: BANO/HIGIENE
0180 MANEJO DE LA ENERGIA

DxE 00109. DEFICIT DE AUTOCUIDADOS:
VESTIDO/ACICALAMIENTO
Puede estar relacionado con:

> Debilidad, cansancio y/o fatiga

> Disminucién de la motivacién

> Ansiedad severa

RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC):

0301 AUTOCUIDADOS: VESTIR

> Deterioro musculoesquelético

> Deterioro de la movilidad

> Deterioro de la capacidad para el traslado
> Barreras ambientales

> Otros (especificarn: .......ccooeviviiiiiiinnannn,
Puede estar manifestados por:
> Incapacidad para elegir la ropa o coger la ropa

> Incapacidad para ponerse o quitarse la ropa o los zapatos
> Incapacidad para abrocharse o usar dispositivos de ayuda

o cremalleras

> Otros (especificarn: .......ocoeeviiiiiiiiinnann,

INDICADORES

Gravemente
comprometido

Sustancialmente Moderadamente
comprometido

Levemente
comprometido

comprometido comprometido

No

030201 Escoge laropa 1 2 3 4 5
030215 Coge laropa del cajon 1 2 3 4 5
030216 Coge la ropa del armario 1 2 3 4 5
030203 Coge laropa 1 2 3 4 5
030204 Se pone la ropa parte superior del cuerpo 1 2 3 4 5
030205 Se pone la ropa parte inferior del cuerpo 1 2 3 4 5
030206 Se abrocha laropa 1 2 3 4 5
030207  Utiliza broches 1 2 3 4 5
030208  Utiliza cremalleras 1 2 3 4 5
030209 Se pone los calcetines 1 2 3 4 5
030210 Se pone los zapatos 1 2 3 4 5
030213  Se abrocha los zapatos 1 2 3 4 5
030211 Se quita la ropa 1 2 3 4 5
030214  Se quita la ropa parte inferior del cuerpo 1 2 3 4 5

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):
1800 AYUDA AL AUTOCUIDADO
1802 AYUDA CON LOS AUTOCUIDADOS: VESTIR/ARREGLO
PERSONAL

DxE 00126. CONOCIMIENTOS DEFICIENTES
Puede estar relacionado con:
> Desinterés por adquirir la informacion necesaria
> Desconocimiento sobre donde obtener la informacion
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> Interpretacién errénea de la informacion o falta de ésta
> Presencia de trastornos cognitivos o de memoria

> Miedo y/o preocupacion

> Otros (especificarn: .......coocvvvivininininnnnnns
Puede estar manifestado por:

> Manifestacion del problema: verbalmente o por deficiencias
en el seguimiento del tratamiento o de las pruebas

> Conductas inadecuadas o exageradas

> Otros (especificarn: .....ccovveviviiiiiiniininin,
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RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC):
1808 CONOCIMINETO: MEDICACION

Ningin Conocimiento  Conocimiento  Conocimiento Conocimiento
INDICADORES conocimiento escaso moderado sustancial extenso

180801 Importancia de informar al profesional sanitario

de toda la medicacion que se esta consumiendo 1 2 3 4 5
180802 Declaracion del nombre correcto de la medicacién 1 2 3 4 5
180803  Aspecto de la medicacion 1 2 3 4 5
180819 Efectos terapéuticos de la medicaciéon 1 2 3 4 5
180805 Efectos indeseables de la medicacion 1 2 3 4 5
180820 Efectos adversos de la medicacion 1 2 3 4 5
180807 Uso de sistemas de ayuda para recordar 1 2 3 4 5
180808 Posibles reacciones adversas cuando se

consumen multiples farmacos 1 2 3 4 5
180809 Posibles interacciones con otros farmacos 1 2 3 4 5
180810 Administracion correcta de la medicacion 1 2 3 4 5
180821 Uso correcto de la medicacién sin prescripcion 1 2 3 4 5
180822 Técnica adecuada para la autoinyeccién 1 2 3 4 5
180811 Técnicas de autoinmunizacion 1 2 3 4 5
180812 Almacenamiento adecuado de la medicacion 1 2 3 4 5
180815  Eliminacion adecuada de medicaciones no utilizadas 1 2 3 4 5
180813 Cuidado adecuado de los dispositivos de

administracion 1 2 3 4 5
180823  Eliminacion adecuada de jeringas y agujas 1 2 3 4 5
180824  Estrategias para obtener medicacién necesaria 1 2 3 4 5
180825 Estrategias para obtener los suministros necesarios 1 2 3 4 5
180826  Apoyo econdmico disponible 1 2 3 4 5
180816 Pruebas de laboratorio necesarias para

monitorizar la medicacién 1 2 3 4 5
180817 Importancia del uso de la identificacion

de aviso de medicaciéon 1 2 3 4 5

1803 CONOCIMIENTO: PROCESO DE LA ENFERMEDAD
Ningin Conocimiento  Conocimiento  Conocimiento Conocimiento

INDICADORES conocigliento escaso moderado sustancial extenso
180302  Proceso de la enfermedad 1 2 3 4 5
180303  Causa o factores contribuyentes 1 2 3 4 5
180304 Factores de riesgo 1 2 3 4 5
180305 Efectos de la enfermedad 1 2 3 4 5
180306  Signosy sintomas de la enfermedad 1 2 3 4 5
180307  Curso habitual de la enfermedad 1 2 3 4 5
180308  Medidas para minimizar la progresion de la enfermedad 1 2 3 4 5
180309 Complicaciones de la enfermedad 1 2 3 4 5
180310  Signosy sintomas de complicacion de la enfermedad 1 2 3 4 5
180311  Precauciones para prevenir las complicaciones

de la enfermedad 1 2 3 4 5
180313  Efecto psicosocial de la enfermedad sobre uno mismo 1 2 3 4 5
180314  Efecto psicosocial de la enfermedad sobre la familia 1 2 3 4 5
180315 Beneficios del control de la enfermedad 1 2 3 4 5
180316  Grupos de apoyo disponibles 1 2 3 4 5
180317  Fuentes acreditadas de informacion

especifica de la enfermedad 1 2 3 4 5
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Vanesa Martinez Gonzalez

1813 CONOCIMIENTO: REGIMEN TERAPEUTICO

Ningtin Conocimiento  Conocimiento  Conocimiento Conocimiento
INDICADORES conocigﬁento escaso moderado sustancial extenso
181310  Proceso de la enfermedad 1 2 3 4 5
181301 Justificacion del régimen terapéutico 1 2 3 4 5
181302 Responsabilidades de los propios cuidados
para el tratamiento actual 1 2 3 4 5

181303 Responsabilidades de los propios cuidados en

situaciones de emergencia 1 2 3 4 5
181315  Técnicas de autoinmunizacién 1 2 3 4 5
181304  Efectos esperados del tratamiento 1 2 3 4 5
181305 Dieta prescrita 1 2 3 4 5
181306 Medicacién prescrita 1 2 3 4 5
181307  Actividad prescrita 1 2 3 4 5
181308  Ejercicio prescrito 1 2 3 4 5
181309  Procedimientos prescritos 1 2 3 4 5
181316  Beneficios del tratamiento de la enfermedad 1 2 3 4 5
1806 CONOCIMIENTO: RECURSOS SANITARIOS
Ningtin Conocimiento  Conocimiento  Conocimiento Conocimiento
INDICADORES conocilg"niento escaso moderado sustancial extenso
180601  Recursos sanitarios reputados 1 2 3 4 5
180602 Cuando contactar con un profesional sanitario 1 2 3 4 5
180603 Medidas de urgencia 1 2 3 4 5
180604 Recursos para la asistencia urgente 1 2 3 4 5
180605 Necesidad de asistencia continuada 1 2 3 4 5
180606  Plan de asistencia continuada 1 2 3 4 5
180607  Recursos sociales de ayuda disponibles 1 2 3 4 5
180608 Como contactar con los servicios necesarios 1 2 3 4 5
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):
5616 ENSENANZA: MEDICAMENTOS PRESCRITOS 5602 ENSENANZA: PROCESO DE ENFERMEDAD
2380 MANEJO DE LA MEDICACION 3230 FISIOTERAPIA RESPIRATORIA
3.- PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES tal.
Valorar piel fria, palida o ciandtica.
C P: Hipoxemia « Valorar signos de hipercapnia: somnolencia, cefalea,
C P: Hipercapnia asterixis o flapping.
CP: Atelectasia - Valorar signos de infecciéon: aumento de temperatura y
CP:Neumonia aumento de secreccién bronquial.
C P: Insuficiencia cardiaca derecha (Corpulmonale) - Control constantes cada 8h:
C P: Enfermedad tromboembdlica - TA: <140/90,> 90/60 mm Hg.
- FC. Ritmo regular y frecuencia 60-100 latidos
OBJETIVOS DE ENFERMERIA: por minuto.
> Reducir la gravedad del hecho poniendo en practica de - FR: 16-20 inspiraciones y espiraciones por minuto.
forma segura las 6rdenes y protocolos médicos. - Sat 02: 90-100%.
> Controlar y detectar signos y sintomas de la inestabilidad « Control T2 basal cada 8h.
fisioldgica. - Vigilar empeoramiento de la disnea, edemas MMII
+ Observar coloracién, consistencia y cambios en el aspecto
VALORACION FOCALIZADA: y la cantidad del esputo.
Valorar signos y sintomas de hipoxemia, hipercapnia, ETVE (en- « Valorar presencia de dolor toracico.
fermedad trombo-embodlica venosa), atelectasia y/o neumonia. + Auscultaciéon pulmonar: estertores, sibilantes....
« Observar signos de cianosis en regién labial y region dis- - Controlar signos de fallo cardiaco derecho:
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- Presién diastdlica elevada «Orina:EyS.
- Ingurgitacion yugular. > TERAPIAS / TRATAMIENTOS:
- Hepatomegalia dolorosa y ascitis. « Oxigeno: Canula nasal, Mascara de Venturi a flujos bajos.
- Edema periférico. « Antibidticos, si se sospecha infeccion.
- Tensidn venosa central elevada (PVC) « Analgésicos : Paracetamol.
« Control de diuresis: >30 ml por hora - Corticosteroides: Metilprednisolonai.v o Prednisonav.o
« Broncodilatadores:
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: - Anticolinérgicos de corta y larga duracién (Tiopropio,
> ESTUDIOS DIAGNOSTICOS: Bromuro de Ipratropio).
- Gasometria basal en sangre arterial y/o venosa. - B2-agonistas (Salbutamol).
- Radiografia de térax PA y lateral en bipedestacion si es - Corticosteroides inhalados (Budesonida), si se precisa.
posible. « Mucoliticos y antioxidantes: N-acetil cisteina, si se precisa.
« Espirometria. « Fisioterapia respiratoria:
« TACy angio TAC, sélo si se indica. - Higiene bronquial: Drenaje postural, percusién,
« ECG: valorar la presencia de arritmias cardiacas. vibracion del térax y técnicas de tos asistida.
« Ecocardiografia, sélo si se indica. - Relajacion.
- Sangre: hemograma, bioquimica con PCR, perfil MI, VSG. - Respiracion diafragmatica y respiracion con labios
- Cultivo de esputo con antibiograma. apretados.
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Via intradsea, alternativa a la via periférica

RESUMEN

Considerado el acceso vascular intradseo alternativo a la
via periférica en las normas publicadas en 2005 de la ERC
(European Resuscitation Council) dentro de la secuencia
de Soporte Vital Avanzado.

Analizar la documentacion cientifica sobre la via in-
tradsea en situacion de urgencia vital.

Poner de manifiesto la creciente importancia del uso
de la via intraésea en el manejo del paciente critico por
enfermeria.

Establecer cuidados de enfermeria segun el marco
conceptual de la metodologia enfermera.

Se consultaron articulos de la literatura cientifica mé-
dica y de enfermeria relacionados con el acceso vascular
intradseo entre los afos 1922 y 2009. Para ello se revisaron
las siguientes bases de datos: Cinhal, Uptodate, Doyma,
Scielo, Google Académico, Cochrane, Pubmed.

La via intradsea constituye una via de acceso rapida,
facil y eficaz al sistema vascular. Su utilidad esta indicada
cuando en situaciones de extrema urgencia se tarda mu-
cho en canalizar una via periférica.

La zona mas adecuada para su insercion es la porcion
proximal y porcién distal de la tibia. Permite la administra-
cién de liquidos, electrolitos y farmacos comparable a la
via venosa. Las complicaciones son escasas, siendo la mas
grave el sindrome compartimental.

Ademas de ser una via alternativa para la perfusién de
sustancias y farmacos en el torrente circulatorio, sirve co-
mo lugar de acceso al sistema vascular para la toma de
muestras con fines de estudios de laboratorio.

Las complicaciones suelen ser raras y las contraindica-
ciones escasas.

La via intradsea es un acceso venoso rapido, temporal,
de facil aprendizaje y colocacion y de escasas complicacio-
nes. El estudio sistematizado de esta técnica mejoraria la
evidencia cientifica existente sobre la infusidn intradsea.

Palabras clave:

- Via intradsea.

- Acceso vascular.

- Comité Europeo de Resucitacion.
- Dispositivo intradseo.

- Infusién intradsea.

- Emergencias.

ABSTRACT

Intraosseous vascular access is considered an alternative
to the peripheral access in the standards published in
2005 of the ERC (European Resuscitation Council) within
the sequence of Advanced Life Support.

To analyze scientific literature related to the use of In-
traosseous access in vital emergency situation.

To highlight the growing importance to the nursing in
use of the Intraosseous access in critical patient’s care.

To establish nursing’s cares according to the concep-
tual framework of nursing methodology.

Most of the nursing and medical scientific literature
related to intraosseous vascular access between 1922 and
2009 has been reviewed.

The search was made in the following databases: Cin-
hal, Uptodate, Doyma, Scielo, Google académico, Cochra-
ne, Pubmed.

The intraosseous route provides a rapid, effective and
access to vascular system. It is indicated in emergency si-
tuation when to achieve intravenous access is delayed or
impossible. The most suitable site of insertion is in the
distal and proximal tibia. It allows the administration of
fluids, electrolytes and medications, as well as the intrave-
nous access does. There are few contraindications and
complications, being the compartment syndrome the
most severe.

In addition to being an alternative route for the deli-
very of products and drugs into the bloodstream, it is an
access to the vascular system for obtaining blood samples
for laboratory analysis.

The intraosseous route is a quick and temporary intra-
vascular access. It is technique that is easily learned, and a
skill that is easily retained. It has few serious complica-
tions. Systematic study of this technique would improve
the scientific evidence on the intraosseous infusion.

Keywords:

- Intraosseous.

- Vascular access.

- European Resuscitation Council.
- Intraosseous devices.

- Intraosseous infusion.

- Prehospital emergencies.

1.- INTRODUCCION

La via intradsea es una técnica con multiples ventajas en situa-
ciones de urgencia vital, pero muy desconocida e inusual en su
aplicacion. Por ello, consideramos importante un estudio mas
detallado sobre dicha técnica centrdndonos mas aun en la in-

sercion en los adultos'.

Cuando nos enfrentamos a una situacién de emergencia, el
establecer un adecuado acceso vascular es tan importante co-
mo los otros principios basicos de atencion del paciente criti-
co’. Es, en estas situaciones donde muchas veces la via periféri-
ca se hace inaccesible o la demora en conseguir un acceso peri-
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férico supone pérdida de tiempo y recursos por lo que toma
mas importancia el acceso intradseo sobre todo en el ambito
de Emergencias extrahospitalarias®.

El conocimiento de la técnica de colocacién, los productos
que a través de esta via pueden administrarse y los cuidados
que precisa el paciente deben ser conocidos por el personal de
enfermeria'.

Antecedentes histoéricos

Los primeros estudios sobre la via intradsea se realizaron en
1922. Drinker y Doan definen la via intrabsea como una “vena
no colapsable”, comenzando a utilizarla como via para transfu-
siones sanguineas®.

Hacia los 40 se empieza a utilizar para administrar distintos
farmacos y fluidos y se desarrollan los distintos dispositivos®.

Durante la Segunda Guerra Mundial se utiliz6 para la induc-
cién de anestesia con pentobarbital en los campos de batalla’.

Entre 1940-1950 se ve ensombrecida por el desarrollo de
los catéteres intravenosos, pero alcanza su maximo desarrollo
en 1984 cuando Orlowski recomienda que en una situacion cri-
tica el primer procedimiento sea administrar farmacos, bien por
via endotraqueal o bien por via 10, apoyando el resurgimiento
de esta técnica’.

En la actualidad, estd recomendada por la American Heart
Association, por los protocolos de la Advanced Trauma Life
Support, por la Pediatric Advanced Life Support y por la Euro-
pean Resuscitation Council, en las ultimas normas publicadas
en noviembre del 2005, inmersa en la secuencia del Soporte Vi-
tal Avanzado como acceso venoso periférico alternativo a la via
periférica*.

Fisiologia de la infusién intradsea

Figura 1.

La via intradsea es un acceso vascular de urgencia para la infu-
sion de farmacos y liquidos®.

Su utilizacién se basa en el hecho de que la cavidad medu-
lar de los huesos largos esta ocupada por una rica red de capila-
res sinusoides que drenan a un gran seno venoso central y que
no se colapsa ni siquiera en situacién de parada cardiorrespira-
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toria, pasando los farmacos y liquidos a la circulaciéon general
con una rapidez similar a como lo harian por cualquier otra ve-
na periférica por lo que se considera una via segura y rapida
pues conlleva un alto porcentaje de éxitos (80%- 94%)’.

Los inconvenientes de esta via estan referidos a que se trata
de una via de urgencia pues no es recomendable que este colo-
cada mas de 24 horas; por lo tanto, en cuanto se realice una re-
posicion de volumen adecuada se debe realizar otro acceso ve-
noso mediante una via periférica o central®.

Indicaciones

Se ha utilizado siempre en pacientes pediatricos menores de 6
anos, en el caso de no obtener un acceso venoso periférico tras
tres intentos fallidos, pero esta técnica también puede ser efec-
tiva en adultos y que estd indicado en pacientes criticos de
cualquier edad cuando no se pueda establecer una via venosa
de forma rapida’.

En las ultimas normas de la European Resuscitation Council
se considera el uso de la via intradsea tanto en los pacientes
adultos y pediatricos como -una segunda opcién- en la obten-
cién de un acceso venoso después de la via periférica y antes
de la via traqueal®.

En caso de parada cardiorrespiratoria en adultos esta reco-
mendada si el acceso intravenoso no se puede establecer den-
tro de los primeros 2 minutos o tras tres intentos fallidos de ca-
nalizacion venosa periférica®.

El Advanced Trauma Life Support en sus protocolos reco-
mienda la via intradsea en todos los pacientes después de in-
tento de via intravenosa y antes de intentar una via central, tan-
to en nifos como en adultos’.

Son indicaciones también: atrapados, alteraciones del nivel
de conciencia, compromiso respiratorio, grandes quemados,
shock, convulsiones irreductibles sin via
venosa canalizada, politraumatizados, al-
teraciones del nivel de conciencia’.

Contraindicaciones

« Absolutas: fractura o traumatismo del
hueso donde se puncione o hueso en el
que se ha intentado una via intradsea
previamente. Huesos de las extremidades
inferiores en los pacientes con traumatis-
mo abdominal grave’®.

- Relativas: Osteoporosis, tumores 6seos,
infeccion, celulitis u osteomielitis o que-
madura en el lugar de la puncion®.

No se debe intentar la canalizaciéon dos
veces en la misma extremidad®.

Dispositivos utilizados

Existen varios dispositivos comercializados en el mercado que
permiten que sea de uso extensivo en distintos ambientes, pe-
ro detallaremos dos que se han abierto paso a medio camino
para todos los ambitos*.
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1.EZ- 10 de VidaCare °.

Figura 2.

Este sistema posee una bateria que alimenta un motor eléctri-
co que inserta una aguja con paso de rosca‘.

Es una aguja-broca estéril con un catéter, que conecta a
un taladro recargable y que introduce la aguja en el canal me-
dular’.

El taladro es de una sola pieza de policarbonato y dispone
de un gatillo con un dispositivo de seguridad®.

Las agujas son de un grosor Unico de 15G con diferentes
longitudes: 25 mm (azul) para adultos normales y de 45 mm
para adultos obesos o de gran tamafio’.

2. BIG® (Bone injection gun). Pistola para infusion intradsea.

L

Figura 3.

De fécil aprendizaje y facil insercion’.

Propulsa un catéter metdlico insertandolo en la médula
Osea a una profundidad regulable. Los calibres mas usados
son los 15G en adultos®.

La B..G.° es mas rapida, efectiva y con menos complica-
ciones que otros dispositivos® y, previamente a la puncion,
permite decidir la profundidad de penetracion gracias a una
rosca interior®.

Sitios anatémicos de puncion

Tuberosidad -

tibial = :?,:r

Figura 4.

La zona de puncion mas frecuente utilizada es la tuberosidad ti-

bial anterior, recomendada en menores de 6 aflos aunque tam-
bién se utiliza en adultos. Se localiza a 2 cm distal a la tuberosidad
tibial anterior, en la cara antero medial de la tibia, en una zona de
facil de penetracién gracias a la delgadez del periostio. Se aconse-
ja una penetracion de la aguja de 2 cm*.
Se recomienda también a partir de los 6 afios y en adultos:
- Tibia distal: A nivel del maléolo interno en su unién a la
didfisis tibial y por detras de la safena externa. La insercion
de la aguja debe tener una inclinaciéon con direccion cefé-
lica®.
- Cresta iliaca: El lugar de puncién esta situado en la cara
inferior de la espina iliaca, colocando al paciente en decu-
bito lateral®.
- Esterndn: Esta indicado siempre y cuando no se requiera
realizar un masaje cardiaco. El punto elegido es a nivel del
20-30 espacio intercostal, una vez localizado, la aguja se in-
troduce a 1 cm de la linea media del esternén®. Hay estu-
dios que dicen que dado su localizacién y la posibilidad
de lesionar estructuras subyacentes vitales se ha desesti-
mado su utilizacion®.

Lugares alternativos: fémur distal, cabeza humeral, calcaneo,
dorso de la metéfisis distal del radio, el apdfisis estiloide cubital, la
epffisis distal del segundo metacarpiano, la epifisis distal del pri-
mer metatarsiano, las claviculas y el maléolo peroneal’.

Técnica en tibia proximal

1. Localizar el sitio de insercion’.
Se identifica por palpacion la tuberosidad anterior de la tibia y
el borde interno de la misma, en la linea media de ambos
puntos a 1-2 cm por debajo se encuentra el sitio de puncion
en caso de puncionar en tibia proximal’.

2. Lavarse las manos’.

3. Colocarse guantes y limpiar la piel con solucion antiséptica’.

4. Colocar la pierna en rotacion externa, semiflexionada y apoya-

da sobre una superficie dura colocada a nivel del hueco popliteo.

5. Si el paciente esta consciente, se anestesia localmente en la zo-

na a puncionar con 1-2 ml de lidocaina al 1-2%".

6.Si el dispositivo es B.I.G. ® (Bone injection gun):
Regular el dispositivo segun profundidad.
Una vez tengamos la pistola posicionada de forma perpendi-
cular sobre el punto de puncién colocamos la mano en posi-
cién de disparo®.
Colocamos los dedos indice y medio en las pestafias de la pis-
tola de forma que la flecha que esta dibujada sobre la pistola
va dirigida hacia el punto de puncién. Una vez de que nos cer-
cioremos de su correcta posicion retiramos el seguro con la
otra mano®.
Sin dejar de realizar presion con el talén de la mano, presionar
con los dedos la pestaia, notando como se dispara la pistola®.
Veremos que tenemos introducido el catéter con su mandril y
retiramos el mandril®.

7.Si el dispositivo es EZ- IO de VidaCare ©:
Insertar la aguja en angulo de 90° respecto al hueso, con una
sujecion suave y guiando al taladro para hacer la insercién has-
ta que la ultima marca de la aguja sea visible a 5 mm de la piel’.
Desconectar con una mano mientras se estabiliza con los de-
dos de la otra mano la aguja y retirarla.
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8. Aspirar y comprobar la extraccion de medula ésea. Recoger
muestras sanguineas si fuera necesario'.

9. Signos de insercién correcta: Disminucion subita en la resis-
tencia en el momento en que la aguja pasa a través de la corte-
za hacia la médula’, aspirado de médula ésea, aunque este sig-
no no se encuentra siempre’, los liquidos fluyen con facilidad
sin evidencia de infiltracién subcutdnea’, la aguja se mantiene
inmovil y no hay signos de extravasacion’.

10. Inyectar lentamente un bolo de 10 ml de suero fisioldgico,
comprobando la permeabilidad de la via y no la extravasacion’.
Conectar el sistema de fluidoterapia®.

11. Fijar la aguja a la extremidad, almohadillando el punto de pun-
cion y protegiéndolo con gasa y esparadrapo a la extremidad®.

Sustancias infundidas por via intradsea

Pueden administrarse los mismos farmacos que por via endo-
venosa, cualquier medicamento o liquido necesarios durante el
proceso de resucitacién, consiguiéndose niveles similares a los
de la via intravenosa’.

La administracion de medicamentos debe estar seguida de
un bolo de por lo menos 5 ml de solucién salina para asegurar
su llegada a la circulacion sistémica’.

Cuando se requiera infusién de liquidos en grandes volu-
menes debe aplicarse presién para vencer la resistencia de las
venas emisarias®.

Permite, ademas, la obtencién de muestras de sangre para
algunas determinaciones analiticas como sodio, potasio, mag-
nesio, lactato, y calcio®. También puede utilizarse para la deter-
minacion de gases en sangre, hematocrito y hemoglobina®.

Complicaciones.

Los estudios realizados en animales han demostrado que los
efectos a largo plazo sobre la médula ésea y sobre el crecimien-
to éseo son minimos y dadas las situaciones criticas en las que
estd indicada, parece razonable pensar que son superadas por
los beneficios que aporta esta técnica“.

El indice de complicaciones de esta técnica invasiva es muy
bajo (1%)’".

» Mecanicas:

- Extravasacion debido a la mala colocacién de aguja’.
Es la mas frecuente®.

- Fracturas Oseas tras varias tentativas de colocacion'.

- Perforacién completa del hueso'.

- Lesiones de los grandes vasos o del corazén en caso
de colocacioén a nivel esternal'.

- Puncién articular'.

« Infecciosas:

- Celulitis'.

- Accesos subcutaneos’.

- Osteomielitis en un 0.6% de los casos. La frecuencia de
aparicion aumenta con el tiempo de permanencia de
lavia'.

« Embolismos:

- Embolia grasa'.

Otras complicaciones son: sindrome compartimental, necro-
sis, lesion al cartilago del crecimiento, sepsis, rotura del catéter’.
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Cuidados de enfermeria

Controlar distintos signos: sangrado, presencia de pulsos distales,
color, temperatura, aspecto y tamafo del miembro’.

Hay que sefalar que esta via es temporal, no recomendando-
se mas de 24 horas por el aumento de la tasa de complicaciones.
Se deberd retirar tan pronto haya sido posible canalizar otra via
venosa'.

Desinfectar cada 4-6 horas la zona de puncién para evitar in-
fecciones'.

Todas las actuaciones que se realicen sobre esta via deberan
quedar registradas en la hoja de enfermeria™.

Diagnésticos de enfermeria

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c catéter.
Intervenciones de enfermeria:
« NIC 3590: Vigilancia de la piel.
+ NIC 4070: Precauciones circulatorias.
+NIC 3541: Prevencién de Ulceras por presion.
Criterios de resultados:
+NOC 1101: Integridad tisular: piel y membranas mucosas
+ NOC 0407: Perfusion tisular: periférica.
Escala Likert:
1. Gravemente comprometido.
2. Sustancialmente comprometido.
3. Moderadamente comprometido.
4. Levemente comprometido.
5.No comprometido.
Puntuacién >9 considerar diagnéstico.

Temor (si el paciente estd consciente) r/c desconocimiento del
proceso de canalizacién via intradsea manifestado por nerviosis-
mo o inquietud.
Intervenciones de enfermeria:
«NIC 5230: Aumentar el afrontamiento.
« NIC 5380: Potenciacion de la seguridad.
«NIC 5510: Educacién sanitaria.
Criterios de resultado:
« NOC 1404: Autocontrol del miedo.
Escala Likert:
1. Nunca manifestado.
2. Raramente manifestado.
3. En ocasiones manifestado.
4, Manifestado con frecuencia.
5. Constantemente manifestado.
Puntuacién >9 considerar diagnéstico.

Riesgo de lesion r/c manejo inadecuado del catéter.

Intervenciones de enfermeria:

«NIC 5510: Educacién sanitaria.

« NIC 5520: Facilitar el aprendizaje.

« NIC 7722: Instruir: empleado.
Criterios de resultado:

+NOC 1104: Curacion 6sea.

+ NOC 1806: Conocimientos: Recursos sanitarios.
Escala Likert:

1. Nunca demostrado.
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2. Raramente demostrado.

3. A veces demostrado.

4, Frecuentemente demostrado.

5. Siempre demostrado.
Puntuacion >9 considerar diagndstico.

Deterioro de la integridad tisular r/c riesgo de necrosis y/o ex-
travasacion.
Intervenciones de enfermeria:
« NIC 1400: Gestién del dolor.
«NIC 1870: Cuidado del catéter.
+NIC 2303: Administracion de medicacion: intradsea.
« NIC 2440: Mantenimiento de dispositivos de acceso
venoso.
+ NIC 4120: Gestion de liquidos.
+ NIC 3590: Vigilancia de la piel.
Criterios de resultado:
+NOC 0401: Estado de la circulacion.
+NOC 0407: Perfusion tisular: periférica.
+NOC 1101: Integridad tisular: membranas cutdneas
y mucosas.
«NOC 1608: Control de los sintomas.
Escala de Likert:
1. Nunca demostrado.
2. Raramente demostrado.
3. A veces demostrado.
4. Frecuentemente demostrado.
5. Siempre demostrado.
Puntuacién >9 considerar diagndstico.
Problemas de colaboracion

Riesgo de infeccion.
Intervenciones de enfermeria:
« NIC 6540: Control de infecciones.
« NIC 6550: Proteccion contra las infecciones.
+ NIC 6680: Monitorizacion de los signos vitales.
+NIC 2300: Administracion de medicacion
Criterios de resultado:
+NOC 1902: Control del riesgo.
Escala de Likert:
1. Nunca demostrado.
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2. Raramente demostrado.

3. A veces demostrado.

4. Frecuentemente demostrado.

5. Siempre demostrado.
Puntuacién >9 considerar el diagndstico.

Dolor.
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5. Siempre demostrado.
Puntuacién >9 considerar diagndstico.

12.- CONCLUSIONES

1- Técnica de acceso vascular de facil aprendizaje, de uso senci-
llo y de colocacion rapida, en un tiempo inferior a un minuto,
con mas del 90% de éxitos de insercion y sin complicaciones de
gran importancia.

2- La via intradsea es una opciéon muy valida y a tener en cuenta
en el tratamiento del paciente en situaciones de urgencias y
emergencias.

3- Alternativa ante el acceso intravenoso urgente fallido.

4- En vista de que en muchas ocasiones el tiempo es un factor
determinante en la urgencia, es util conocer técnicas simples y
alternativas a la cateterizacién vascular como lo es la via intraé-
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mente extrahospitalarios, se encuentran en situaciones con di-
ficultad de acceso a una via periférica, ya sea por condiciones
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chas situaciones han motivado el resurgir de esta técnica.
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Estudio descriptivo de los conocimientos sobre recursos y uso de los servicios de salud

de los estudiantes del IES Villajunco de Santander

RESUMEN

El binomio salud y juventud ha despertado especial interés
dentro del campo de la salud publica durante los ultimos
anos, por lo que parece interesante conocer cual es el uso
que hace la poblacién joven de los servicios de salud y que
conocimientos tienen los adolescentes acerca de los recur-
sos disponibles a su alcance, asi como saber si existen dife-
rencias en cuanto al sexo, edad o nacionalidad.

A tal efecto, se llevé a cabo un estudio descriptivo
transversal, usando una muestra de 40 alumnos del |.E.S.
Villajunco de Santander, a los que se administré un cues-
tionario anénimo. Los resultados obtenidos demostraron
que las diferencias mas acuciadas encontradas en las res-
puestas estan en relacion a la edad y al sexo, pero se deter-
mino que la nacionalidad apenas influye en el uso y cono-
cimiento de los recursos sanitarios.

Para profundizar més en los resultados obtenidos, se
plantea la posibilidad de realizar un taller de foro debate
con los estudiantes. De esta forma, también se podrian co-
nocer cudles son sus necesidades, sentidas respecto a los
servicios sanitarios, y los recursos que se ponen a su dispo-
sicion en las areas de salud de Cantabiria.

Palabras clave:

- Adolescentes

- Servicio de Salud de los Adolescentes
- Recursos en salud

- Promocion de la Salud.

1.- INTRODUCCION

El binomio salud y juventud ha despertado especial interés den-
tro del campo de la salud publica durante los Ultimos afios, sin
embargo, cada vez se hace mas dificil distinguir entre adolescen-
cia y juventud"* por lo que los autores mas destacados en la ma-
teria (Bloss, Ausubel, Erikson, Sullivan, Piaget) no coinciden en su
diferenciacion exacta. De otro lado, lo que si es claro es que la eta-
pa entre los diez y los veinte aflos, marca aspectos diferenciales en
el desarrollo que se reflejan en importantes transformaciones psi-
cosociales, que ademas coinciden con las edades en las que cul-
mina el crecimiento fisico'.

Las caracteristicas de esta etapa vital, hacen que los adoles-
centes sean un conjunto social especialmente vulnerable a los
cambios sociales y culturales que se producen en el pais, ya que
se encuentran especialmente condicionados por el entorno; con-
cretamente, la familia, las creencias religiosas, la etnia y los grupos
de iguales influyen en la formacion de las creencias sobre salud de
los jévenes y determinan la construccién de los estilos de vida re-
lacionados con esta’.

Esta vulnerabilidad viene favorecida, entre otras cosas, por la
amplia informacion disponible y el facil acceso a la misma, que in-
fluye en la construccién de las creencias, los conceptos, las actitu-
des, los valores y las practicas desarrolladas en todos los dmbitos
de la vida, incluida la salud. No obstante, este hecho no garantiza
en todos los casos la calidad y el buen uso de dicha informacién y,
por tanto, tampoco garantiza el cambio de creencias, actitudes y
estilos de vida’.

Los jovenes se encuentran expuestos a diario a factores como
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el consumo de drogas, las practicas sexuales de riesgo, los acci-
dentes de tréfico, etc. Todos ellos se engloban dentro de los cono-
cidos determinantes de salud de los jovenes, que han sido am-
pliamente estudiados en la literatura®. Se ha observado que el
peso de los determinantes mas importantes relacionados con la
mortalidad y la morbilidad de la poblacion juvenil es cambiante y
los principales problemas de salud que les afectan se distribuyen
de manera diferente segun grupos de edad, género, comunidad
de residencia y clase social. Ademas, la distribucion de los proble-
mas relacionados con determinantes culturales y con la conducta,
presentan una dindmica que requiere la constante actualizacién
del conocimiento, para actuar sobre ellos de forma efectiva’.

En general, los jévenes espaiioles perciben su estado de salud
como bueno o muy bueno, aunque el estado de su salud emocio-
nal suele ser bastante menos evidente que el de la fisica’. Se sabe
que los jévenes que mantienen buena relacién con sus padres sue-
len tener una mejor percepcion de su propia salud, al igual que
aquellos jovenes que trabajan y estudian, frente a los que se en-
cuentran en desempleo o tienen peores notas en los estudios’. Pe-
se a ello, los problemas por los que los jévenes consultan a los ser-
vicios sanitarios no coinciden con los problemas de salud que los
jovenes atribuyen a la juventud y las actividades preventivas desde
los servicios sanitarios dirigidas a la poblacién joven parecen ser
escasas. Posiblemente, esta sea una de las razones por la que los
adolescentes perciben barreras para utilizar este tipo de servicios.

Por tanto, parece necesario profundizar en las necesidades
sentidas por los jovenes respecto a los servicios sanitarios, pero
previamente es imprescindible saber qué uso hacen de dichos
servicios y si conocen todos los recursos puestos a su disposicion.
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Las aportaciones a la comunidad de este trabajo repercuten sobre
este hecho: ampliando los conocimientos sobre qué saben y sien-
ten los adolescentes en relacion a los servicios de salud, se pue-
den revisar los recursos disponibles, adecuandolos, si es preciso, a
sus necesidades actuales.

2.- OBJETIVOS

El objetivo de este estudio se centra en conocer cual es el uso que
hace la poblacién joven de los servicios de salud y que conoci-
mientos tienen los adolescentes acerca de los recursos disponi-
bles a su alcance. Una vez obtenidos los primeros datos, el objeti-
vo secundario es detectar si existen diferencias significativas aten-
diendo a factores como el sexo, la edad o la nacionalidad.

3.- MATERIALY METODOS

Se llevé a cabo un estudio con disefio descriptivo transversal cu-
yos sujetos de estudio fueron los alumnos matriculados en los dos
ciclos de Educacion Secundaria Obligatoria (E.S.0.) del Instituto de
Educacion Secundaria (I.E.S.) Villajunco de Santander, en Canta-
bria, durante el curso académico 2011-2012. Se excluyeron aque-
llos estudiantes de Bachillerato y Formacion Profesional dado que,
por las caracteristicas de estos niveles de estudios, el intervalo de
edad es muy amplio.

El L.E.S. Villajunco acoge alumnos de diversas areas del munici-
pio, aunque en su mayoria los estudiantes residen en la zona basi-
ca de salud en la que se encuentra enclavado el centro®. Hay un
total de 219 alumnos matriculados en los dos ciclos de la E.S.O., de
edades comprendidas entre los 12 y los 18 afos, segun los datos
de registro. De ellos, aproximadamente un 20% son alumnos ex-
tranjeros (anexo 1). Entre los paises de origen que mas se repiten es-
tan, por orden decreciente, Colombia, Ecuador, Marruecos, Ruma-
nia y Moldavia.

Para la recogida de datos se utilizaron unos cuestionarios (ane-
xo 2) elaborados previamente a partir de una revisién bibliogréfica’.
Estos cuestionarios se adaptaron al nivel linguistico de los alum-
nos con ayuda de profesorado del centro y se dividieron estructu-
ralmente en dos apartados: un primer apartado de recogida de
datos sociodemograficos que constaba de 7 items de respuesta
cerrada y un segundo apartado con 9 items para explorar las dife-
rentes variables sobre uso de los servicios de salud y conocimiento
de los recursos sanitarios disponibles, que utilizaba preguntas ce-
rradas. Sin embargo, en las preguntas 1, 3 y 6 se deja un espacio
de respuesta abierta para obtener mas informacién acerca de los
conocimientos del estudiante. En la pregunta 8, se ofrece al alum-
no una tabla de respuesta donde se relacionan los temas de dro-
gadiccion, tabaco, alcohol y habitos sexuales, con la fuente de in-
formacion a la que recurririan para resolver sus dudas sobre dichos
temas: Internet, amigos, familia o profesionales sanitarios.

Se inform tanto a la direccion del I.E.S. como a los alumnos,
del caracter anénimo de los cuestionarios y su finalidad.

Los cuestionarios fueron repartidos por los profesores y tuto-
res en horario lectivo el dia 13 de enero de 2012 y fueron auto-
cumplimentados por los alumnos, tal y como habia sido acordado
previamente con la direccién del instituto. En total, se recogieron
213 cuestionarios, divididos en cuatro grupos correspondientes a
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los cuatro cursos de la E.S.O. Para facilitar el analisis de datos de
cada uno de los grupos, se seleccioné de manera aleatoria una
muestra de 5 hombres y 5 mujeres.

El andlisis de los datos recogidos se llevd a cabo mediante una
tabla de volcado de datos, elaborada con el programa Microsoft
Office Word versién 2007.

4.- RESULTADOS

De la muestra de 40 alumnos estudiada, el 50% fueron hombres y
el 50% mujeres, que correspondian a los 5 hombres y 5 mujeres
elegidos de cada curso. La edad media fue de 13'7 afos, estando
las edades en el intervalo de los 12 a los 17 afios. El 62'5% de los
estudiantes eran de nacionalidad espaiola y el 37'5% restante te-
nia otro pais de procedencia diferente a este: de los 15 estudian-
tes extranjeros de la muestra, 4 procedian de Ecuador, 3 de Co-
lombia y 3 de Rumania; el resto tenian nacionalidad italiana, boli-
viana, marroqui, moldava o cubana (grafico 1).

Un 64'4% de los padres tiene estudios de bachillerato, forma-
cion profesional o estudios superiores, frente a un 80% de las ma-
dres. Del total, un 38'96% tiene estudios superiores, no habiendo
diferencias en cuanto al sexo ya que, de dicho porcentaje, 15 suje-
tos eran madres y 15 padres.

Sélo un 5% de los estudiantes no ha utilizado nunca un servi-
cio de salud y entre las respuestas de los que si lo hicieron, se ob-
tuvo que la mayoria habia acudido a la consulta de su médico de
cabecera o pediatra (segun el caso) y al servicio de urgencias del
hospital. Otros, en menor proporcién, afirmaron haber ido a la
consulta de algun especialista (dermatologia, neumologia) o ha-
ber estado ingresado en la Residencia Cantabria. Un 92'5% de las
respuestas en cuanto al trato recibido indica una percepcién bue-
na o muy buena del mismo, frente a un 7'5% que respondié no
sabe/no contesta.

Un 75% de los alumnos encuestados refirieron conocer cual
es su centro de salud de referencia, aunque se detectaron 3 falsos
positivos ya que en el apartado de respuesta abierta se indicé co-
mo tal al Hospital Universitario Marqués de Valdecilla y a la Resi-
dencia Cantabria, que no se corresponden con el objeto de la pre-
gunta. No se detectaron diferencias significativas en cuanto al se-
x0 0 nacionalidad, aunque si respecto a la edad, ya que el 70% de
alumnos que respondieron negativamente correspondian a los
dos primeros cursos de la E.S.O.

Casi todos los alumnos (un 80%) saben de la existencia de un
servicio de urgencias extrahospitalario disponible en determina-
dos centros de salud de Cantabria, aunque Unicamente un 72'5%
sabe donde se localiza. Llama la atencién en las cifras que los chi-
cos son quienes mas afirmar saber de la existencia de estos servi-
cios, pero son a su vez quienes mas ignoran su localizacién.

Un 62'5% de los alumnos se sentirian comodos contestando a
preguntas sobre sus hdbitos sexuales o de consumo de drogas en
una consulta médica, sin que existan diferencias importantes en
los pardmetros estudiados. Todas las justificaciones en este caso se
sintetizan en las siguientes frases: “no tengo nada que esconder’,

"o "o

“son cosas normales’, “no tengo habitos extraios’, “si lo preguntan
es por algo’, “es importante decir la verdad para que me diagnosti-
quen bien” o “para que me den la medicacién correcta”. En el caso
de aquellos que contestaron que no se sentirian comodos, aludie-

ron al hecho de que “me da verglienza’, “porque seguramente es-
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tén mis padres delante’, “porque son cosas personales’”.

En cuanto a la pregunta 7 del cuestionario, un 40% de los
alumnos no sabe lo que es el ‘secreto profesional, de los cuales un
75% corresponden a los dos primeros cursos, un 56'25% son mu-
jeres, un 43'75% hombres y un 62'5% espaioles. Sin embargo, en
proporciéon al nimero de alumnos estudiados de cada nacionali-
dad, coincide que para el caso de espaioles (10 de 25) y no espa-
Aoles (6 de 15), que no sabian lo que era el ‘secreto profesional,
(un 40% en ambos).

La pregunta 8 ofrecia una tabla de respuesta que pone en re-
lacion a la fuente de informacién que utilizarian y las diferentes
variables estudiadas: drogas, tabaco, alcohol y sexualidad. De esta
forma se obtiene que la principal fuente de informacién sea la fa-
milia en todos los casos, seguido de los profesionales sanitarios,
Internet y los amigos, por este orden. Mientras que a la familiay a
los profesionales sanitarios, tanto chicos como chicas, recurren en
proporciones similares, son ellas quien hacen mayor uso de Inter-
net y ellos quienes més apoyo buscan en los amigos. La busqueda
de informacién en Internet es mas patente conforme se incre-
menta la edad, lo que ocurre inversamente en el caso de los pro-
fesionales sanitarios, que son cominmente mds consultados por
los adolescentes mas jovenes (gréfico 2).

Finalmente, un 67'5% de los alumnos encuestados considera
que si dispone de informacién suficiente respecto a los servicios de
salud a su alcance, siendo mayor la proporcién de alumnos espa-
Aoles que extranjeros los que dieron esta respuesta (un 72% frente
a un 60%). Pese a que las diferencias en cuanto al sexo no son sig-
nificativas, en cuanto a la edad indican que son los alumnos de 1°y
2°de la E.S.O. los que peor percepcién tienen de este hecho.

5.- DISCUSION

A la vista de los resultados obtenidos, podemos afirmar que las di-
ferencias més acuciadas son en relacion a la edad y, menos fre-
cuentemente, en cuanto al sexo. Los alumnos de menor edad son
aquellos que cuentan con menores conocimientos y manifiestan
no tener informacién suficiente sobre los recursos sanitarios.

La nacionalidad apenas influye en el uso y conocimiento de
los recursos sanitarios. Este hecho puede ser debido a que muchos
de los alumnos extranjeros llevan residiendo en Espaiia desde eda-
des muy tempranas y que estan adaptados al medio en el que vi-
ven y se desarrollan. Una de las debilidades del cuestionario elabo-
rado, habita precisamente en este hecho: hubiera sido de interés
para el andlisis de los datos conocer los afios de residencia en Espa-
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tenecen a familias con un nivel cultural medio e, incluso, alto. La
influencia del entono familiar y, por tanto, la educacién recibida,
puede ser una de las razones por las cuales los resultados eviden-
cien un adecuado conocimiento de la existencia y localizaciéon de
los centros sanitarios, de conceptos como el de ‘secreto profesio-
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Prevalencia del riesgo de desnutricion en el paciente quirlrgico programado en la fase

preoperatoria medida a través de la valoracion nutricional de enfermeria.

RESUMEN

El impacto que la desnutricién comporta en el paciente
prequirdrgico es algo que se sabe por diversos estudios. La
alta tasa de prevalencia de desnutricién en el paciente qui-
rdrgico programado puede presentar un mayor riesgo de
desarrollar complicaciones postquirdrgicas, mayor estan-
cia hospitalaria, incremento de la morbimortalidad y, con-
secuentemente, de los costes sanitarios.

La determinacién del estado nutricional del paciente
prequirdrgico debe formar parte de la valoracién integral
de dichos pacientes en la fase preoperatoria.

La valoracién del estado nutricional no forma parte de
los protocolos de la valoracién preoperatoria en la consul-
ta de Cirugia General en el Area de Salud de Torrelavega-
Reinosa. Este trabajo tiene por objetivo conocer la preva-
lencia de desnutricion en estos pacientes aplicando la he-
rramienta de cribado NRS 2002, para su medicién.

El disefio del estudio es observacional transversal, rea-
lizado en la consulta de cirugia general en el paciente qui-
rdrgico programado. Los pacientes deben cumplir los cri-
terios de inclusién: edad mayor o igual a 18 afos, interven-
cién quirdrgica programada y cirugia mayor.

El tamano muestral estimado es de 246 pacientes (pre-
valencia estimada del 50%, IC 95%, precisién 0.05).

Andlisis estadistico: se hara una descripcion de todas las
variables y se calculara la OR de prevalencia y su IC 95%.

Palabras clave:

- Desnutricion.

- Paciente quirurgico.

- Nutricién.

- Preoperatorio.

- Evaluacién nutricional.

- Complicacién quirurgica.
- Pardmetros nutricionales.

1.- INTRODUCCION

Diversos estudios han demostrado una prevalencia en la des-
nutricion de los pacientes quirdrgicos programados de un 20%-
60%', una incidencia del 35%-70%’y que sélo el 15% de la po-
blacion de pacientes ambulatorios tiene reconocida una desnu-
tricién y recibe un tratamiento nutricional’. Como se ve, el im-
pacto que la desnutricion va a comportar en el paciente quirur-
gico es tema de gran interés, porque su mal estado nutricional
va ser un factor de riesgo* para desarrollar complicaciones pos-
toperatorias®'* con una mayor estancia hospitalaria®, un incre-
mento de la morbimortalidad”” y, consecuentemente, de los
costes sanitarios®. Por ello, es importante identificar a estos pa-
cientes que van a ser sometidos a una cirugia programada.

Se entiende por diagndstico de desnutricion el estado de
déficit de energia, proteinas y otros micronutrientes que provo-
can alteraciones funcionales y/o anatémicas en el organismo,
asociadas o no a la agravacion del pronéstico de ciertas enfer-

ABSTRACT

Prevalence of risk of malnutrition in scheduled surgical pa-
tients in the preoperative phase as measured by the nutri-
tional status of nursing.

The impact that malnutrition leads to the preoperative
patient is something known by several studies. The high
prevalence of malnutrition in scheduled surgical patients
may be at higher risk of postoperative complications, lon-
ger hospital stays, increased morbidity and consequently
the rapid growth of healthcare costs.

The determination of the preoperative patient's nutri-
tional status should be part of the comprehensive assess-
ment of these patients in the preoperative period.

The assessment of nutritional status is not part of the
preoperative evaluation protocols in general surgery consul-
tation in Torrelavega-Reinosa health area; this paper aims to
determine the prevalence of malnutrition in these patients
using the screening tool NRS 2002, for measurement.

The study design is observational crosscutting; it has
been made in the consultation of general surgery at the
scheduled surgical patient. Patients must meet the inclu-
sion criteria: greater than or equal to 18 years old, pro-
grammed surgical procedure and major surgery.

The estimation of the sample size: 246 patients (esti-
mated prevalence 50%, IC 95% accuracy 0.05).

Statistical analysis: it will be made a description of all the
variables and calculated the prevalence OR and I.C. 95%.

Keywords:

- Malnutrition.

- Surgical patient.

- Nutrition.

- Preoperative.

- Nutritional evaluation.
- Surgical complications.
- Nutritional parameters.

medades y que son reversibles por una terapia nutricional’.

El diagnostico temprano de la desnutricion podria ser el pa-
so inicial en la instalacién de un soporte nutricional oportuno
que garantice el éxito del procedimiento médico-quirdrgico e
incremente la calidad postoperatoria del paciente®.

Dado que son multiples los factores que explican las causas
de desnutricion en el paciente quirurgico, entre ellas enferme-
dad de base, tratamiento, anorexia, estrés relacionado con la in-
tervencion, el ayuno previo, etc... Esto hace pensar que debe-
mos hacer mas hincapié en estos pacientes, con el fin de no se-
guir agravando aquellos indicadores sanitarios negativos de
morbimortalidad, letalidad, riesgo de sufrir complicaciones qui-
rurgicas e intentar disminuir la elevada tasa de prevalencia e in-
cidencia de los pacientes con desnutricién o riesgo de ella en la
fase preoperatoria.

El riesgo nutricional puede definirse como la probabilidad
de mejor o peor evolucién debida a factores nutricionales y que
puede ser modificado mediante una intervencién nutricional °.
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En muchas ocasiones, la valoracion del estado nutricional
del paciente quirdrgico programado no forma parte de la fase
preoperatoria de la consulta de Cirugia General del Area de Sa-
lud Torrelavega-Reinosa. Resultaria de cierta importanciay re-
levancia tomar conocimiento y mostrar mayor actitud ante una
atencién mas integral del paciente quirdrgico, donde no se po-
dra dejar de lado su estado nutricional. Por ello, este trabajo se
inserta en el marco de un proyecto que tiene por objetivo co-
nocer la prevalencia de desnutriciéon en estos pacientes, apli-
cando la herramienta'™ de cribado NRS 2002.

Para evaluar la desnutricién o riesgo de desnutricion" para
pacientes adultos existen diversas herramientas de cribado, que
permiten evaluar el estado nutricional. Entre ellas, las mas utiliza-
das son Malnutrition Advisory Group (MAG) elaborada por el comi-
té de expertos de la British Association of Parenteral and Nutrition
(BAPEN), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), desarrollada
por la BAPEN, Oncology Screening Tool (OST) método utilizado en
el Memorial Sloan-Kettring Cancer Centrer (MSKCC), Mini-Nutritio-
nal Assessment (MNA) elaborada por la The European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), Nutrition Risk Screening
(NRS 2002) elaborada por ESPEN™ .

Los métodos de cribado deben ser vélidos, fiables, reprodu-
cibles, practicos (faciles de aplicar, bien aceptados y econémi-
cos) y conectados a protocolos de actuacion™.

La herramienta elegida para detectar la desnutricion o riesgo
de desnutricion del paciente quirdrgico, serd a través de un cribaje
mediante el método NRS 2002 (Nutrition Risk Screening)'*'® reco-
mendado por la ESPEN", por tratarse de pacientes a hospitalizar y
presentar mejor sensibilidad, especificidad, valor predictivo positi-
vo Yy negativo’®, siendo al mismo tiempo facil y rapido de realizar™
Su aplicacion se deberia realizar en el curso de la visita preopera-
toria con el tiempo suficiente, para después tomar las medidas ne-
cesarias y actuar sobre los resultados del cribado™.

La identificacion de la desnutricion o riesgo de desnutricion
en el paciente prequirdrgico mediante este estudio y, dada la
estrecha relacion de asociaciéon entre el estado nutricional del
paciente quirurgico y la ocurrencia de complicaciones post-
quirdrgicas, nos permitird conocer la prevalencia de desnutri-
cién en el Area de Salud Torrelavega-Reinosa, para posterior-
mente poder planificar protocolos de actuacion y poner en
marcha medidas terapéuticas que ayuden a disminuir la morbi-
mortalidad de estos pacientes, con su consiguiente disminu-
cién de estancia hospitalaria y coste socio-sanitario.

2.- OBJETIVOS

General:
Identificar a los pacientes quirurgicos en la fase preoperatoria
que presenten desnutricion o riesgo de desnutricién.

Especificos:
- Conocer la prevalencia de desnutricién entre los pacientes
que van a ser intervenidos quirdrgicamente.
- Determinar el estado nutricional del paciente en la fase
preoperatoria.
« Describir los factores intrinsecos que se asocian con la des-
nutricién en los paciente que van a ser intervenidos quirur-
gicamente.
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3.- METODOLOGIA

Diseiio:

Estudio observacional descriptivo transversal a realizar en la
consulta de especialidades de Cirugia General del drea Torrela-
vega-Reinosa.

Sujetos a estudio:
Poblacion de referencia: pacientes que van a ser intervenidos
quirdrgicamente que viven en el Area de Salud Torrelavega-Rei-
nosa, con una poblacién total, segun su tarjeta sanitaria, de
167.000 habitantes.

Poblacion a estudio:

Pacientes que van a ser intervenidos quirirgicamente de ciru-
gia mayor que cumplan los criterios de inclusién/exclusién y
acepten participar en el estudio.

Criterios de inclusién:
« Edad mayor o igual a 18 afos.
« Intervencién quirdrgica programada.
« Paciente que va ser intervenido de cirugia mayor por el
Servicio de Cirugia General del Hospital Sierrallana.

Criterios de exclusion:
« Pacientes con una cirugia mayor de urgencia.
- Pacientes programados de cirugia mayor ambulatoria.
« Pacientes programados de cirugia menor.
- Paciente menor de 18 afos.

Tamafo muestral:

El estudio planifica para detectar una prevalencia de desnutri-
cion 50% (maxima indeterminacion) con su intervalo de con-
fianza al 95% (IC 95%) y una precision en la estimacion de 0,05,
suponiendo que el total de pacientes intervenidos quirdrgica-
mente de cirugia mayor al afo es de 679 (dato 2010). Con estos
pardmetros serd necesario incluir en el estudio una muestra de
246 pacientes.

Reclutamiento:

La enfermera de la consulta de Cirugia General seleccionara de
forma consecutiva a los pacientes que se les programe para in-
tervencion de cirugia mayor. A los que cumplan los criterios de
inclusion/exclusion se les informara del estudio y objetivos del
mismo, entregandoles en ese momento un consentimiento in-
formado (Anexo1) y, si aceptan, se les realizara la valoracién nutri-
cional por el profesional de enfermeria.

Recogida de informacién:

La informacién se obtendra de la historia clinica del paciente
(enfermedad de base, antecedentes personales y la entrevista
nutricional).

Estructura de la escala NRS (2002) (anexo I)
Medicidn de talla y peso para el calculo del indice de masa cor-
poral (IMC).

Primera fase:
Tiene 4 preguntas y la respuesta de cada una es Sl o NO. Si la
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respuesta es NO a todas las preguntas sera necesario repetir el
test semanalmente. Si la respuesta es Sl en alguna de las pre-
guntas anteriores, se pasara a la segunda fase de cribado.

Segunda fase:
1. El deterioro del estado nutricional, donde se valoraran
cuatro niveles.
2. Gravedad de la enfermedad, con cuatro niveles.
Si la suma total es mayor de 3 puntos, existe riesgo nutricio-
nal y, por lo tanto, es necesario establecer un soporte nutri-
cional adecuado. Por el contrario, si es menor de 3, se reco-
mienda la reevaluaciéon semanal.

Variables del estudio:
Variable independiente: variables que miden el factor de es-
tudio.
- Edad, sexo, peso, talla, IMC.
- Enfermedad de base y tipo de enfermedad
(Diabetes, EPOC, Neoplasia, IR, IC etc.).
- Patologia quirurgica (de qué se le va a intervenir).
- Datos bioquimicos, si disponemos, como albimina
sérica, prealbumina, recuento de linfocitos, etc...
- Pérdida de peso en los ultimos 3 meses (Sl o NO).
- Reduccion de ingesta de alimentos en la Gltima
semana (Sl o NO).
- Enfermedad grave (Sl o NO).

Variables dependientes: variable que mide el factor respuesta.

DETERIORO DEL ESTADO NUTRICIONAL

Estado nutricional normal Ausente =0 puntos

Pérdida de peso >5% en los dltimos 3 meses o in-
gesta <50-75% de requerimientos habituales en la
semana anterior.

Leve =1 punto

Pérdida peso >5% en los ultimos 2 meses o IMC
18,5-20,5 + deterioro estado general o ingesta
<25-50% de requerimientos habituales en la se-
mana anterior.

Moderado=
2 puntos

Pérdida de peso >5% en los Ultimos 2 meses o
IMC<18,5 + deterioro estado general o ingesta
<0-25% de requerimientos habituales en la se-
mana anterior.

Severa= 3 puntos

GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD

Requerimientos nutricionales normales Ausente = 0 puntos
Fractura de cadera. Pacientes crénicos con des-
. N Leve=

compensaciones agudas: cirrosis, EPOC, etc, pa-

. ) - 1 punto
cientes en HD, diabetes u oncoldgicos.
Cirugia mayor digestiva, AVC, Neumonia severa, Moderado=
Enfermedades hematoldgicas malignas. 2 puntos
Traumatismos craneoencefalicos, trasplante de Severa=
médula dsea, pacientes en UCI (APACHE >10) 3 puntos

Ajuste de la edad: afadir 1 punto a la puntuacion total en los
pacientes mayores de 70 afos, variable cuantitativa discreta.
Puntuacion total del cuestionario= suma de puntos del
deterioro estado nutricional + severidad enfermedad +
ajuste edad.
Puntuacion: >0=3, el paciente se encuentra en riesgo nu-
tricional.
Puntuacion: <3 se debe hacer un cribado semanal.

Recogida y analisis de los datos:
Para el andlisis y la base de datos se empleara el programa SPSS
for Windows 18 (2009).

El andlisis de las variables cualitativas se calculara con frecuen-
cias relativas en forma de porcentajes y comparandose con el test
chi-cuadrado; las variables cuantitativas se expresaran en forma de
media y desviacion estandar (DE), compardndose mediante el test
de t-Student. Se calculara la OR de prevalencia y su IC al 95%, para
detectar factores asociados con la prevalencia de desnutricion.

Limitaciones del estudio:
Puede haber dificultad al aplicar la herramienta porque el pacien-
te no comprenda las preguntas. Se le explicara de forma sencilla y
compresible y nos apoyaremos en los datos de la historia clinica.
Rechazo a la participacion en el estudio por el propio paciente
y problemas de comunicacién que resulten insalvables tales co-
mo idioma o patologias asociadas a la intercomunicacion. Se esti-
ma una pérdida del 5%.

4.- ASPECTOS ETICOS

Se solicitaré la aprobacién de dicho proyecto por el Comité Etico
de Investigacion Clinica respetando la normativa actual vigente.

La participacion en el estudio es totalmente libre y voluntaria.

La informacion dada al paciente de dicho estudio se hara a
través de dos fuentes, la verbal mediante la explicacion y la escrita
mediante un consentimiento informado para la utilizacién de los
datos (anexo Il)

Con los datos personales se mantendra la confidencialidad de
acuerdo con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, del 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Para la realizacion de este proyecto se solicitard permiso al ge-
rente y al jefe del Servicio de Cirugia General del Hospital Sierralla-
na notificdndoselo con una carta (anexo llj

5.- UTILIDAD DE LOS RESULTADOS,
EN RELACION A LA COMUNIDAD
CIENTIFICAY A LA SOCIEDAD

Destacar la relevancia que este proyecto toma para su realizacion:
Dado que contamos con una herramienta de cribaje que ya
ha sido validada y cumple las premisas para la correcta aplica-
cion como fiabilidad, reproductible, sencilla, econdmica y no
invasiva, si su utilizacion es factible en el estudio se puede
plantear su extension a los pacientes quirdrgicos programa-
dos y estandarizarla como una herramienta para la valoracion
nutricional de enfermeria.

Conocer la prevalencia de desnutricién en el paciente quirdr-
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gico programado y poder planificar para poner en marcha
programas de intervenciéon de mejora del estado nutricional
de estos pacientes del Area de Salud Torrelavega-Reinosa.

Los resultados obtenidos podran ser comunicados en congre-

Inmaculada Rodriguez Rodriguez

- Formacion en investigacion cuantitativa en diversos cursos.
« Formacién en dietética y nutricion.
- Experiencia asistencial en servicios de hospitalizacion
de cirugia general.
« Asistencia a congresos y jornadas de caracter nacional

sos y publicados en revistas cientificas del ambito de enfermeria relacionados con cirugia general.

de nutricion y cirugia general.

8.- MEDIOS DISPONIBLES Y NECESARIOS
6.- PLAN DE TRABAJO

CONCEPTO COSTE
Duracién del trabajo: 1 afio Medios Necesarios. 1.000 €
Periodos Etapas de desarrollo Meses Gastos del p.oersonall para:
- Programa informatico SPSS
10 Para la captacion de la muestra piloto | Febrero 2013 : o
y la puesta en marcha de la misma. (1 mes) Gas;/(l)stdg Bllfenes {E S(?r\k/):C|os.
- Material inventariable:
2° | Captacion muestra a estudio. Trabajo Febrero- - Bascula digital con tallimetro 150 €
de campo de la 12y 22 fase de cribado. | Junio 2013 - Impresora y ordenador portétil 1.500 €
Creacion de base de datos. (7m.) - Material Fungible
Procesado de datos. - Folios 100 €
30 Analisis de los datos. Discusion de los Julio- ) G-aCS:;iu(;::I(i(s)lori;ac;(rsnn[.)resora 100€
resultados. Elaboracion de un informe | Octubre2013 . Asistencia a con résos 1500€
final. Difusion del estudio. (3m.) . Revision bibliog?éfica ’ '200 €
Asignacion de tareas: TOTAL GASTOS 4.550€
Equipo investigador: | Captacion de la muestra piloto y realizacion Medios disponibles:
Investigador de la prueba piloto. _ Consulta de Cirugia General.
principal Captacion de la muestra a estudio. . Ordenador de mesa 0€
Proporcionar consentimiento informado. _Biblioteca '
Realizar la valoracion del estado nutricional . Revistas.y libros 0€
mediante la herramienta de cribado elegida. - Investigador princ'ipal' Enfermera 0€
Personal técnico Creacion de la base de datos y procesado. TOTAL GASTOS 0€
contratado: Andlisis de los mismos
Lugar de realizacion: | Consulta de Enfermeria de Cirugia General del
Hospital Sierrallana.
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ANEXO I.-

Puntuacion: 23; el paciente se encuentra en riesgo nutricional y es
necesario iniciar un plan de soporte nutricional.

Puntuacion <3: se debe realizar un cribado semanal, en caso que el
paciente tenga programada una intervencion quirirgica mayor, se
debe considerar un aporte nutricional preventivo con el fin de evitar
cualquier condicion de riesgo asociada.
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ANEXO II.-

CONSENTIMIETO INFORMADO
HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Estimado paciente:

Le informamos del desarrollo de un estudio de investigacién que estamos llevando a cabo sobre
la importancia de valorar el estado nutricional de los pacientes que van a ser intervenidos de
cirugia general.

La valoracion del estado nutricional que se les va a realizar formara parte del preoperatorio, que
consistird en tallar y pesar. Posteriormente, se le evaluard mediante unas preguntas referentes a su
estado nutricional actual, por lo que no lleva ningun tipo de riesgos ni molestias.

El objetivo del estudio es conocer si el paciente antes de la intervencidn presenta desnutricion o
riesgo desnutricion, para ello se realizara con tiempo suficiente a la fecha de la intervencion.

Los beneficios que aporta conocer el estado de desnutricion o riesgo de ésta, en los pacientes que
van a ser intervenidos, son disminuir las complicaciones post-operatorias, no alargar la estancia hos-
pitalaria, la no aparicion de nuevas patologias y disminuir el costo socio-sanitario.

Por este motivo necesitamos su colaboracion, para conocer unos resultados y con ellos intentar
aumentan la calidad asistencial y clinica de nuestro trabajo para la poblacion.

Gracias por su colaboraciéon
Atentamente, el equipo investigador.
Inmaculada Rodriguez Rodriguez
Colegiada n° 4.034

COoNDNI v acepto participar en el estudio de investigacién de ‘La im-
portancia de identificar la desnutricion o riesgo de desnutricién del paciente quirurgico programado en
la fase preoperatoria, a través de la valoracién nutricional de enfermeria, mediante una herramienta
de cribado NRS (2002)’.

Manifiesto que tras haber leido este documento, me considero adecuadamente informado/a y
haber aclarado todas mi dudas con el personal del equipo investigador.

Por lo tanto, doy mi consentimiento voluntario para realizar las pruebas y preguntas que se me
tengan que hacer para dicho estudio.

Torrelavega, a.......... A v de20.......

Firma del paciente Firma de la enfermera.
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ANEXO Il.- Carta al gerente del Hospital y al jefe del Servicio de Cirugia General.

Srs. Gerente / Jefe del
Servicio de Cirugia General.
Hospital Sierrallana.
Area de Salud Torrelavega-Reinosa

Torrelavega, a ...... de i de 20......

Estimado Sr:
Me dirijo a usted para comunicarle e informarle que deseo llevar a cabo un proyecto de in-

vestigacion en la consulta de Cirugia General del Hospital Sierrallana.

El objetivo de dicho proyecto es conocer la prevalencia de desnutricién o riesgo de desnu-

tricion en el paciente prequirtrgico en la fase preoperatoria.

Pienso que este proyecto puede ser de gran interés, pues se sabe que la desnutricién en el
paciente quirdrgico puede desarrollar complicaciones postoperatorias, mayor estancia hos-

pitalaria, incremento de la morbimotalidad y un importante coste sanitario.

El beneficio de identificar a estos pacientes antes de ser intervenidos quirdrgicamente me-
diante este estudio, nos ayudaria a reducir todas las consecuencias derivadas de la desnutri-

ciéon de estos pacientes.
Se le enviard memoria de resultados en cuanto dispongamos de ellos.

Se le envia esta carta para solicitar autorizacion para la realizacion de dicho proyecto.

Atentamente.

Fdo.
Inmaculada Rodriguez Rodriguez
Enfermera del Servicio de Cirugia General.
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Prevalencia de los diagnésticos de trastornos de la conducta alimentaria
en la unidad de Hospitalizacién de Cantabria

RESUMEN

El aumento de trastornos alimenticios en la poblaciéon general
en los ultimos anos, determina una actitud de alerta para los
profesionales de enfermeria. El objeto de este estudio sera co-
nocer qué diagnostico prevalece sobre el resto en la Unidad
de Trastornos de la Conducta Alimenticia de Cantabria.

La poblacion a estudio seran pacientes con algun tipo
de trastorno de la conducta alimenticia, con edades com-
prendidas entre 16 y 46 afos, de ambos sexos y hospitali-
zados durante el periodo 2010-2011.

Se trata de un estudio descriptivo observacional re-
trospectivo. En cuanto a las variables, se tendran en cuenta
la edad, el sexo y el diagnéstico médico.

La recogida de datos se realizara a través de la historia
clinica. Para el analisis estadistico se emplearan los test ‘Chi
Cuadrado’y ‘T de Student

Los resultados que se obtengan de dicho estudio pue-
den definir estrategias de mejora en el tratamiento y ma-
nejo de dichos trastornos; la preparacion del equipo sani-
tario se veria apoyada con mejores conocimientos en la
atencion a esta demanda sanitaria.

Palabras clave:

- Anorexia nerviosa.

- Anorexia restrictiva.

- Anorexia purgativa.

- Bulimia nerviosa.

- Bulimia purgativa.

- Desorden alimenticio.

1.- INTRODUCCION, ANTECEDENTES Y
ESTADO ACTUAL DEL TEMA.
MARCO TEORICO

La alimentacion es un proceso fundamentalmente fisioldgico.
En el hipotdlamo se encuentran ubicados los centros del ham-
bre y saciedad, aunque gracias a la corteza cerebral estos coor-
dinan y correlacionan las percepciones de los érganos sensoria-
les, el almacenamiento de los recuerdos de experiencias pasa-
das y la relacion de este comportamiento con el mundo exte-
rior del sujeto, todo ello con el objetivo de conseguir alimento'.

No obstante, el proceso no es tan mecanico como parece. El
desarrollo psicolégico también estd influido por la alimenta-
cién. A través del seno materno el bebé aprende sentimientos
de seguridad, bienestar y afecto. La relacion de la comida con
estos afectos dura toda la vida, motivo por el cual ciertos esta-
dos emotivos como la ansiedad, depresién o alegria influyen en
los procesos de alimentacion'.

En la sociedad occidental y muy en especial la espafiola, el
acto de comer es un acto social. Se come de manera grupal y la
forma en que se lleva a cabo define a los diferentes grupos cul-
turales. Es a través de la comida que se produce un acto de co-
municacién social y se da un proceso de cohesion e identifca-
cién en el grupo'.

Un trastorno de la conducta alimentaria es una enfermedad

ABSTRACT

The increase of eating disorders in the general population
in recent years determines al alertness to the nursing
staff. The purpose of this study will be to know which
diagnosis takes.

The population under study will be patients with any
type of eating disorder, aged between 16 and 46 years, of
both sexes, and hospitalized during the period of 2010-
2011.

This is a retrospective observational descriptive study.
Regarding the variables will be taken into the age, sex
and medical diagnosis.

Data collection will be made through medical history.
For the statistical analysis will use the test ‘Chi Cuadrado’
and ‘T de Student".

The results obtained from this study can define im-
provement strategies in the treatment and management
of these disorders. The preparation of the healthcare team
would be supported with improved knowledge in health
care to this demand.

Keywords:

- Anorexia nervosa.

- Restrictive anorexia.
- Purgative anorexia.
- Bulimia nervosa.

- Purgative bulimia.

- Eating disorders.

provocada por la ansiedad y la preocupacién excesiva por el pe-
so corporal y el aspecto fisico. Esto ocurre cuando una persona
coloca a la comida como eje central en su vida. Para la persona
que padece algun trastorno alimenticio, la comida adquiere un
protagonismo especial, dandole un significado especifico de
acuerdo a diversos factores psicologicos y evolutivos'. Basa en
ella todos los pensamientos y actos que forman parte de su vida
diaria, sintiéndose totalmente dependiente de esa idea. La co-
mida se convierte en la razén por la cual se acude o no a una
fiesta o reunién, se evitan las visitas a los amigos en las horas de
comida, se deja de salir a comer a restaurantes en los que consi-
deren que van a servir alimentos que engordan. Este tipo de pa-
cientes llegan a ingerir una fruta o un yogur en todo el dia, de
modo que la comida controla su vida casi por completo.

Estas enfermedades ocurren por lo general en la adoles-
cencia, entre los 13 y los 20 afos, ya que es un periodo en el
que el cuerpo se va desarrollando y cambia de manera abrup-
ta, mientras que la imagen mental que se tiene del propio
cuerpo es mucho mas lenta que su evolucion fisiologica'. Aha-
dido a esto, la publicidad y los medios de comunicacién son en
parte responsables del creciente aumento de este tipo de en-
fermedades, al promover modelos o prototipos perfectos del
hombre y la mujer. La adolescencia es una etapa delicada,
pues el joven se encuentra en plena evolucién tanto fisica co-
mo psiquica; es mas propenso a caer en desarreglos alimenti-

Nuber Cientif. 2012;1(6): 46-51
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cios al no tener aun formados su cuerpo, su personalidad o su
identidad.

Criterios diagnésticos de Anorexia Nerviosa
- Peso inferior al 85% del valor minimo normal, consideran-
do edad y talla (indice de Masa Corporal de Quetelet igual o
inferior a 17,5 kg/m?). La pérdida de peso se debe a la res-
triccién o evitacion de alimentos que engordan, a practicas
de vémitos autoprovocados y uso de laxantes, al ejercicio
excesivo y/o al consumo de anorexigenos o diuréticos.
- Miedo intenso a ganar peso, estando incluso por debajo
del peso normal.
- Distorsion de la imagen corporal. Exagerada su importan-
cia en la autoevaluacion. Negacién del peligro que compor-
ta el bajo peso corporal.
- Amenorrea de, al menos, tres ciclos menstruales consecu-
tivos. Asi mismo, puede presentarse concentraciones altas
de la hormona del crecimiento y de cortisol, alteraciones
del metabolismo periférico de la hormona tiroidea y ano-
malias en la secrecion de insulina’.

El DSM-IV especifica entre: tipo restrictivo (cuando no se recurre
a atracones o purgas) y tipo compulsivo/purgativo (si se recurre
a vémitos provocados o uso excesivo de laxantes, diuréticos o
enemas)?

Criterios diagnésticos de la Bulimia Nerviosa
- Atracones recurrentes y sensacion de pérdida de control
sobre la ingesta de alimento.
- Conductas compensatorias con el fin de no ganar peso
(vomitos, uso de laxantes, enemas, diuréticos, ejercicio fisi-
co exagerado y periodos de ayuno).
- Los atracones y las conductas compensatorias tienen una
frecuencia de, al menos, dos veces por semana. Por miedo a
engordar el paciente se fija de forma estricta un peso por
debajo incluso del que tenia antes de la enfermedad?

Puede ser de tipo purgativo (presencia de vémitos regula-
res o uso de laxantes, diuréticos o enemas en exceso), y no pur-
gativo (uso de otras conductas compensatorias, como el ayuno
o el excesivo ejercicio fisico).

Es alarmante el aumento del nimero de personas afectadas
por anorexia. Actualmente, afecta aproximadamente a 1 de ca-
da 200 jévenes de entre 12 y 14 afos en los paises desarrolla-
dosy, aunque las mujeres jévenes (14-18 afos) siguen siendo el
colectivo mas afectado, los varones, mujeres maduras y
nifos/as menores de 12 afos comienzan a agregarse a la lista
de victimas de este trastorno.

La anorexia nerviosa es mas frecuente en la mujer que en el
varén en una proporcion de 10:1. La bulimia se da con mas fre-
cuencia que la anorexia nerviosa, pues su incidencia es cuatro
veces mayor. Los estudios plantean que entre el 3%y el 10% de
las chicas la sufren. El 50%-60% de los casos se curan y el resto
de los pacientes cronifican la enfermedad.

2.- MARCO TEORICO CONCEPTUAL

La conducta alimentaria se define como el procedimiento refe-

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Junio 2012

rente a los habitos de alimentacion, la discriminacion de los ali-
mentos que se consumen, su preparacion y las cantidades que
se ingieren. En dicha conducta intervienen aspectos como la fi-
siologia del apetito y la saciedad, socioculturales y familiares’.

3.- RELEVANCIA CIENTIFICAY
SOCIOSANITARIA DEL ESTUDIO

Los resultados que se obtengan de dicho estudio pueden defi-
nir estrategias de mejora en el tratamiento y manejo de dichos
trastornos y seran difundidos fuera del ambito hospitalario con
el objetivo de impartir educacion para la salud a nivel poblacio-
nal. También puede plantearse un cambio o ajuste de los proto-
colos existentes relacionados con este tipo de enfermedades. A
su vez, se apreciaria mayor competencia y preparacion del
equipo sanitario en cuanto a la atencién de este tipo de de-
manda sanitaria.

4.- OBJETIVOS

Objetivo general: conocer la prevalencia de los diferentes
diagndsticos correspondientes a los trastornos de la conducta
alimentaria.

Objetivo especifico: cuantificar el nUmero de personas segun
edad y sexo con trastornos alimenticios de dicha unidad.

5.- METODOLOGIA

« Participantes: pacientes con diferentes TCA (Trastornos
de la Conducta Alimentaria) que estuvieron ingresados en
la UTCA (Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria)
de Cantabria, con edades comprendidas entre 16 y 46 afios,
y de ambos sexos.
« Diseio: estudio descriptivo observacional, de caracter re-
trospectivo, durante el periodo 2010-2011.
« Variables: edad, sexo y diferentes tipos de diagndsticos.
« Instrumentos, técnica y recogida de datos:

- Base de datos

- Revisién de historias clinicas

« Analisis de datos:
- Se realizard un analisis exploratorio de datos de la
muestra recogida en el estudio. Se consultaran las varia-
bles nominales diagnéstico y sexo, y la numérica edad.
- Se hara uso de la prueba como grupos independientes.
Aplicacion de los test‘Chi Cuadrado’y ‘T de Student’.
- Se utilizara el software estadistico SPSS.20 Se asumira
significacion estadistica cuando p<0.5

» Representacion de los datos: a través de diagrama de
barras y diagrama de sectores.

« Limitaciones del estudio: hoja de registro mal cumpli-
mentada o incompleta. Ausencia de los datos requeridos
para el estudio en las historias clinicas.

» Tiempo de estudio: Se estima que el tiempo de estudio
sera del 01/06/2012 al 01/12/2012.
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6.- PLAN DE TRABAJO
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7.- EXPERIENCIA DEL EQUIPO INVESTIGADOR

Yolanda Doalto Muiioz

- Trastornos Psiquiatricos para Enfermeria I.

(2.8 créditos; ano 2008).

- Trastornos Psiquiatricos para Enfermeria Il.

(2.9 créditos; ano 2008).

« La Entrevista de Enfermeria al Paciente Psiquiatrico.

(3.1 créditos; aflo 2008)

- Urgencias Psiquiatricas y Tratamiento Farmacoldgico.
(2.2 créditos; afno 2008)

« Introduccién a la Investigacion para Profesionales de
Enfermeria.
(7.8 créditos; afo 2012).

Nuber Cientif. 2012;1(6): 46-51



50

PROYECTO DE INVESTIGACION

Yolanda Doalto Mufioz, Adriana Lépez Hinojal, Tania Cano Bances, Maria Vicente Pastor

Adriana Lépez Hinojal
+ Master en Urgencias, Emergencias y Criticos.
(60 ECTS; periodo 2009-2010).
- Los Probidticos: Alimentos Funcionales y su Manejo en
Enfermeria. (6.1 créditos; aflo 2011).
« Introduccién a la Investigacion para Profesionales de
Enfermeria. (7.8 créditos; ano 2012).

Tania Cano Bances
« Curso de Nutricién en Situaciones Patoldgicas para Enfer-
meria. (11,1 créditos; aflo 2006)
« Curso de Nutricion Enteral y Parenteral para Enfermeria.
(11,1 créditos; ano 2006)
« Curso de Bases Fisioldgicas de la Nutricion.
(11,1 créditos; ano 2006)

8.- MEDIOS DISPONIBLES Y NECESARIOS

« Curso de Nutricion para Enfermeria: Composicién de los
Alimentos (11,1 créditos; afo 2006)

- Curso de Iniciacion a la Investigacion para Profesionales
de Enfermeria (7,8 créditos; afo 2012)

Maria Vicente Pastor

«Valoracién del Estado Nutricional de la Poblacion Anciana
(2.9 créditos; ano 2010)

«Trastornos en la Conducta Alimentaria
(1.5 créditos; ano 2004)

- TU eres mas que una imagen. Anorexia y Bulimia.
(1.5 créditos; aino 2008)

« Introduccion a la Investigacion para Profesionales de
Enfermeria (7.8 créditos; 2012)

CONCEPTO

COSTE

GASTOS DE PERSONAL
(Medios disponibles)
- Acceso a la consulta de historias clinicas.

- Equipo investigador.
- Asistencia a congresos

- Clave para garantizar proteccion y confidencialidad de datos.

2.000€

MEDIOS NECESARIOS:
MATERIAL Y EQUIPO TECNOLOGICO
- Ordenador portatil:
- Programa informético SPSS 20:
- Impresora laser:
- Material fungible:
- Cartel explicativo del proyecto:

750€
0€ 1.110€
80€
200€
80€

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

- Revision bibliografica, libros, revistas, CD ROM:

60€ 60€

TRANSPORTE
- Viajes y estancias:
- Medio de transporte:
- Gastos teléfono, fax e internet:

500€
230€ 830€
100€

TOTAL GASTOS

4.000€

9.- ASPECTOS ETICOS

Enviada solicitud de autorizaciéon para consulta de historias cli-
nicas a la Seccion de Admisién y Archivos del HUMV. Informado
por escrito del proyecto al jefe de la UTCA (Unidad de Trastor-
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nos de la Conducta Alimentaria) y al Comité de Etica del HUMV,
esperando su consideracion.

El equipo de trabajo dispone de una clave para garantizar la
proteccién y confidencialidad de los datos, segun la LO 15/1999
de Proteccién de Datos de Caracter Persona"”.
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ANEXO I.-
Cuaderno de campo
MUJER
EDAD Anorexia Anorexia Bulimia Bulimia no
restrictiva purgativa purgativa purgativa
16-25 aiios
26.35 aios
36-46 afnos
HOMBRE
EDAD Anorexia Anorexia Bulimia Bulimia no
restrictiva purgativa purgativa purgativa
16-25 aiios
26.35 aios
36-46 afnos
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El cuidado es la base de nuestra disciplina y cien-
cia enfermera. El arte del cuidado, es nuestro arte.
Nuestro rol auténomo es atender la respuesta hu-
mana que genera en las personas las situaciones
de salud o de enfermedad. Ese es nuestro campo
propio de actuacién y, nuestro reto, que las per-
sonas alcancen el méaximo nivel de salud posible .

Frente a un diagnostico y tratamiento cada
persona lo afronta de manera muy diferente. Nos-
otros, como enfermeros, ademas de todas las in-
tervenciones delegadas y de colaboracién con
otros profesionales, tenemos que desarrollar
competencias autbnomas que pasan por valorar
de manera completa en base a un modelo enfer-
mero, todas las necesidades basicas de las perso-
nas, para detectar situaciones de inadaptacion,
rechazo, miedo, deterioro..Poner a las personas
en la mejor situacion posible, para que la natura-
leza acttie” (Florence Nightingale), esa es nuestra
mision.

En la sociedad, sigue calando la idea que la
buena enfermera es la que realiza técnicas y curas
con destreza y habilidad (quizd también porque
tiene conocimientos) todo lo demas que pueda
hacer, y que es muchisimo, es lo que corresponde
a la competencia auténoma de nuestra profesion
se sigue entendido como algo extraordinario. Un
buen profesional es el que valora al paciente en
sus respuestas humanas ante situaciones de
stress bien sea en la salud o en la enfermedad, ha-
ce diagnosticos enfermeros identificando proble-
mas reales o posibles y pauta aquellas interven-
ciones y actividades enfermeras que van a permi-
tir controlar, ayudar, resolver y positivizar esa res-
puesta humana.

Esto no significa que no se reconozca como
competencia propia, sino que se entiende como
un “extra” de labor profesional. Por eso tenemos
que avanzar para que cuando los usuarios (la po-
blacion) dicen “que enfermera tan maja’, frase es-
ta que, con tanto carifio nos dicen todos los dias,
refiriéndose a aquel profesional que escucha,
acompanfa, ayuda, resuelve y previene proble-
mas de enfermedad y salud, todos, digamos y
entendamos que se trata de una enfermera pro-
fesional que cuida de modo integral y holistico.
Esto, se debe reconocer como el rol auténomo
enfermero.

De este modo, se logrard poner a nuestra
profesion en el lugar de la sociedad que le co-
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rresponde.

Y, si esto se logra, se conseguird algo
aun mas importante, se lograra la univer-
salizacién de la atencion de la profesién
enfermera a toda la poblaciény la garan-
tia de la excelencia en la prestacion de cui-
dados.

Son estos aspectos claves para el obje-
tivo final de nuestra profesiéon que no es
curar, si no cuidar buscando siempre el
bienestar de las personas, sea cual sea su
pronostico medico en la enfermedad.

Por tanto un éxito profesional para nosotros es, cuando las
personas de las que cuidamos se encuantran bien.

Valorar e identificar como afecta a una persona o familia
(también en la comunidad) su proceso sea el que sea, como lo
aborda, como lo entiende, como lo asume, si la controla en tér-
minos de salud, si necesita apoyo, si precisa confort... la escu-
cha, el animo, el carifio, un “empujén’, un consuelo... esto y
mucho mas, siempre con enfoque metodoldgico, es nuestro rol
auténomo. Para su desarrollo y aplicacién se precisa una gran
formacién y conocimientos de diversos campos del cuidado.
Asumir que la atencién a la ciudadania en todas sus dimensio-
nes como personas y que es competencia enfermera, lo hace-
mos las enfermeras o se queda sin hacer pues es nuestro cam-
po propio de atencidn a los cuidados.

Queria compartir con todos vosotros el siguiente testimo-
nio, que una paciente escribié a su enfermera, en la que descri-
be y agradece esa atencion propia enfermera (rol auténomo) a
lo largo de un proceso crénico.

MI ENFERMERA

La enfermedad es un conflicto entre el
cuerpo, el alma y la mente, por ello todos
necesitamos un cuidado “humano”.

...Cuidar implica conocer a cada ser
humano e interesarse por él, ello exige un
esfuerzo de atencién y una concentracién
a veces mas agotadora que el esfuerzo fisi-
co. Pero parece evidente que del valor del
cuidado terapéutico, emocional y ético de-
pende muchas veces la curaciéon y un final
felizimportante para la vida humana.

Estd dicho, desde hace tiempo, que si se logra una buena
relacién terapéutica entre el profesional sanitario y el paciente
las posibilidades de éxito en la curacién es mayor.

Yo, personalmente, quiero dar mi testimonio de esta reali-
dad. Esa lucha conjunta entre enfermera-paciente fue decisiva
en muchos momentos de mi vida, me ha dado siempre mu-
chas fuerzas para luchar y gran esperanza en momentos en que
llegué a sentir que con ese sufrimiento no podia seguir...

Después de luchar contra varias enfermedades y de tener
muchas experiencias compartidas con enfermeros/médicos/fi-
sioterapeutas. Recientemente, con llanto en los ojos le dije a mi
enfermera que no podia vivir con este nuevo sufrimiento, que
no podia soportar el dolor y las molestias...y, ella, con su cari-
Aosa respuesta e interés por ayudarme me dio las fuerzas para

seguir luchando -comprendi la importancia
de un trato humano y de su implicacién en
mi sufrimiento-, senti que “no estaba sola”
desde entonces continué en la lucha dia a
dia, mes a mes, colaborando con mi enfer-
mera, viendo y estudiando la evolucién de
la herida, escuchando sus palabras positi-
vas y de aliento, viendo en su rostro su pre-
ocupacion e implicacion, y también algo
de sufrimiento por mi padecer...segura-
mente con el correr del tiempo al sanarme
yo, se habra curado algo en ella también...
Reflexiono muchas veces... jcuanto bien nos hacen con su

fren tambiénl...

Pero también pienso que si el resultado es la curacion de
una, o de mi enfermedad, sera un éxito feliz para el profesional
también. Ya que con su trabajo habra contribuido mucho en
mejorar no solamente mi calidad de vida, sino también la de mi
familia e indirectamente de la sociedad, al perpetuar la salud y
vida de la gente.

Después de un cierto tiempo tuve que trasladarme a otra
comunidad y cuando la primera enfermera que me atendid,
practicamente no me miré escribiendo mi caso en su ordena-
dor y luego se dirigié a mi uUlcera y con cara de desagrado (que
la comprendi perfectamente) vio el mal estado de mi herida y
de mi pierna en general, me causé una gran angustia....ella me
hizo la curacién correspondiente....me tocaba... “con las pun-

tas de sus dedos” y me transmitia todo lo
que tendré a cuestas... cosa que ya lo sa-
bia yo perfectamente, y no me dio ninguna
palabra de esperanza ni ayuda emocio-
nal..me senti muy desamparada ese dia, y,
senti miedo! Extraiié tanto a mi dulce y efi-
ciente enfermera de mi comunidadijj Pero
después, en adelante, me atendieron
otras(os) enfermeras(os) extraordinarios,
que me cuidaron mucho, con los cuales co-
operé en mis cuidados, al escucharles en
todo momento y al tratar de colaborar con
ellos hasta que poco a poco nos ibamos
alegrando de mi diaria mejoria.

Es mi parecer que en la labor “vocacional” del enfermero y
de todo personal sanitario hay un arte moral, filosofico y espi-
ritual....su profesion es casi un sacerdocio. De hecho, cuando
nos encontramos con un buen trato y cuidado profesional sen-
timos gran admiracién y los consideramos seres extraordina-
rios casi con un don “divino” que tienen el arte de curar. Senti-
mos que estamos practicamente en sus manos, porque el sa-
nar es vivirlll

“De ahi la gran importancia que se da a un cuidado profesio-
nalizado y humano de enfermeria ya que esto conlleva a impac-
tos positivos tanto para los pacientes, como para los profesiona-
les asi como para la institucién en la que presta servicio”...

|u

Firma: la paciente.

Nuber Cientif. 2012;1(6): 52-53
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COMENTARIODE LIBROS

Nuberos Cientifica

www.enfermeriadecantabria.com/nuberoscientifica

Manual de cirugia menor
en Atencion Primaria

Autores: Antonio R. Romero Marquez e
Isabel Fernandez Hermoso.
Editorial: Club Universitario

Los nuevos territorios en los que dia a dia se va encontrando la
enfermeria, con niveles de formacion académica cada vez mas
altos, también exigen una evolucién paralela en el campo de la
practica. Esta progresién debe ir acompafnada de bibliografia
de consulta que nos ayude y guie en la practica diaria. Este es el
caso de este manual para atencién primaria que se convierte en
un completo instrumento de consulta, mostrando de forma de-
tallada todas las técnicas necesarias para enfrentarse a los dis-
tintos procedimientos susceptibles de ser abordados en la sala
de cirugia menor de nuestro centro de salud.

Este es un libro fundamentalmente técnico. No podemos
olvidar que, en palabras de los autores “la enfermeria no es, y
nunca fue, sélo técnica, pero también es técnica”y que una co-
rrecta ejecucion redunda en la mejora de los cuidados y en la
atencion integral al paciente.

El libro tiene una estructura muy didéctica, hace una revi-
sion ordenada de todos y cada uno de los conceptos que un
profesional debe tener en cuenta para enfrentarse a las dife-
rentes situaciones que apareceran en la ejecuciéon de estas téc-
nicas.

Es un manual que seria util en la consulta de cualquier pro-
fesional sanitario de atencién primaria. Si bien no encontramos
en él grandes novedades frente a otros compendios de cirugia
menor, se trasluce una vision enfermera cuando aborda algu-
nos elementos como son: el dolor, el resultado y evolucién de
las heridas o el correcto uso del material (por poner algunos
ejemplos). Son de especial interés:

« El manejo del dolor (que representa en torno al 50%
de las consultas en AP) realizando una revisiéon profun-
da de los componentes fisioldgicos y psicoldgicos del
mismo. Posteriormente se aborda extensamente el ma-
nejo de los anestésicos locales y de la analgesia, aden-
trandonos en otro de los nuevos terrenos por los que
transita la enfermeria con la nueva legislacién de pres-

Manual de

cirugia menor

cripcién enfermera.

« El capitulo dedicado a la hemostasia. De nuevo hace
una extensa revision de los diferentes procedimientos
para controlar la hemorragia, que son uno de los pilares
fundamentales para la consecucion de un buen resulta-
do quirdrgico.

- La consulta prequirdrgica como parte fundamental
dentro del proceso quirtrgico lo que nos permitira re-
ducir el nimero de complicaciones al maximo con una
adecuada valoracién del paciente y una correcta selec-
cién del mismo.

Los autores han conseguido con su experiencia tanto en al
ambito practico como en el tedrico, crear un libro de referencia
para todos aquellos profesionales que cada dia se enfrentan a
cualquiera de esos procedimientos que se engloban dentro de
lo denominado cirugia menor, no solo en las salas dirigidas ex-
clusivamente a ello, sino en todas las consultas de AP y en los
servicios de urgencias.

Luis Garcia Martin.
Enfermero DEL Servicio de
Urgencias de Atencién
Primaria (SUAP) Pisuefa
(Selaya-Cantabria-ESPANA)
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Nuberos Cientific
Normas de publicacion de trab:

estudios o0 proyectos (actualizacion)

NUBEROS CIENTIFICA es una publicacién de carécter cientifico
de la Fundaciéon de la Enfermeria de Cantabria, cuyos principa-
les objetivos son promover la investigacion cientifica enfermera
y difundir la produccién cientifica entre los profesionales de En-
fermeria de Cantabria y de otras Autonomias.

En ella tienen cabida todos los temas relacionados con aspec-
tos clinico-asistenciales, de metodologia cientifica de trabajo
(NANDA, NIC, NOC), de calidad de cuidados, de aspectos sociosa-
nitarios o comunitarios, de salud laboral, de salud medioambien-
tal, de gestion, de docencia y de formacion. Todo ello con la pers-
pectiva de la enfermeria basada en la evidencia cientifica.

Las normas para la publicacion de trabajos, estudios o pro-
yectos estan basadas, fundamentalmente, en las Normas de
Vancouver para la uniformidad de manuscritos presentados a
Revistas Biomédicas y se describen a continuacién:

1. Normas generales de publicacion.

- Trabajos o estudios cientifico técnicos.

- Proyectos de investigacion cientifica.

- Trabajos o estudios de investigacion de caracter
cualitativo.

2. llustraciones.

- Tablas y gréficos.
- Fotografias.

3. Referencias bibliograficas.

4. Normas éticas.

5. Relacién de documentos que deben contener los traba-

jos para enviar a NUBEROS CIENTIFICA.

1. NORMAS GENERALES DE PUBLICACION

Los manuscritos de los trabajos se podran enviar a la direccion
electrénica del Colegio de Enfermeria de Cantabria, en cuya
web se encuentra la informacién relativa al envio.

Se enviard con una carta de presentacién solicitando la pu-
blicacién, donde constara, expresamente, si el trabajo ha sido o
no presentado o publicado en otro evento o revista cientifica.
Ademas, si existe o no conflicto de intereses.

Es conveniente conservar copia del trabajo.

Los trabajos deberan realizarse y presentarse en procesador
de textos programa Word y en Excel o Power Point para graficos.

La extensién maxima sera de 4.000 palabras (caracteres con
espacios) y al escribir el trabajo en Word se tendra en cuenta que:

« Tipo de letra sera Time New Roman, cuerpo 12, espaciado

e interlineado normales.

- Evitar ‘negritas; subrayados o mayusculas para resaltar.

« Deberén evitarse las abreviaturas o siglas y, cuando sean

necesarias, se explicara (la primera vez) entre paréntesis su

significado. Se exceptuan las unidades de medida del Siste-
ma de Medidas Internacional.
- Utilizar entrecomillados“..." para citas textuales.
- Utilizar entrecomillados’..." para referencias, titulos o
nombres técnicos.
- Utilizar cursiva cuando se utilicen palabras en otro idioma
o en latin.
- Las paginas irdn numeradas consecutivamente en el angulo
superior derecho.
- En la primera pagina se incluird, por orden:
- Titulo del articulo, que debera ser conciso y lo suficien-
temente informativo.
- Nombre y dos apellidos de los autores (maximo seis).
- Lugar de trabajo, departamento e institucion.
- Identificacién de autor responsable para la correspon-
dencia del manuscrito y su direccion electrénica.
- Apoyos recibidos (si existieran) para la realizacién del
estudio o trabajo.

Todas las personas que figuran como autores (profesionales
de Enfermeria) deberan estar cualificadas para ello, en caso
contrario y con su permiso, podran figurar en la seccién de
agradecimientos.

Nuberos Cientifica declina cualquier responsabilidad sobre
posibles conflictos derivados de la autoria de los trabajos que
se publiquen en al Revista.

En la segunda pagina se incluird el RESUMEN/ABSTRACT y en
200 palabras (espafiol/inglés) que, de forma resumida, esboce:

- Justificacion.

« Proposito del estudio (objetivo).

» Metodologia.

« Resultados relevantes.

- Conclusiones importantes.

« Aportacion del trabajo a la comunidad cientifica o a la

sociedad.

Al final del resumen se incluiran las palabras clave (de 3a 10
palabras o frases cortas), que permitiran indexar el articulo en
las bases de datos. Seran en lenguaje MesH.

En las siguientes paginas se incluird el texto del trabajo o
estudio, dividiendo claramente los apartados del mismo.

Los trabajos o estudios cientifico-técnicos deben seguir (de
manera general) las fases de la metodologia cientifica:

1.Titulo

2. Introduccién-Justificacion.
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ajos,

3. Objetivos: general y especificos.

4. Metodologia (material y métodos).

5. Resultados.

6. Discusion-Conclusiones. Aportacion del trabajo a la
comunidad cientifica o a la sociedad.

7. Bibliografia.

8. Anexos.

Los trabajos de investigacion de caracter cualitativo deben
contener ademas:
1. Introduccién-Justificaciéon de estudio cualitativo.
Marco tedrico.
2. Metodologia propia de analisis cualitativo.

Los proyectos de investigacion cientifica deben contener los
siguientes capitulos:
1. Titulo.
2. Introduccidn, antecedentes y estado actual del tema.
Marco teérico.
3. Hipétesis. Objetivos.
4. Metodologia.
5. Aspectos éticos.
6. Utilidad de los resultados, en relacion a la comunidad
cientificay a la sociedad.
7. Plan de trabajo.
8. Experiencia del equipo investigador (resumen curricular).
9. Medios disponibles y necesarios.
10. Bibliografia.
11. Relacién de anexos.

2. ILUSTRACIONES

Tablas y graficos:

Se presentaran realizadas mediante aplicacién informatica y en
archivo aparte. Seran sencillas, con un titulo breve y las siglas o
abreviaturas se explicaran al pie. Es conveniente que sean de
formato similar. Deben estar correctamente referenciadas en el
texto.

Fotografias, grabados y dibujos:
Se incluirdn solo cuando sean necesarias para la comprension
del texto. Se presentaran en archivo electrénico de alta resolu-
cién (300 ppp) y formatos JPEG o TIF. Solo se admitirdn un maxi-
mo de cuatro fotografias por trabajo.

NUBEROS CIENTIFICA se reserva el derecho de introducir fo-
tos o dibujos alusivos al tema tratado de acuerdo a las necesi-
dades de ajuste de espacio en la publicacién.

FUNDC TN &
ENFERMERILA
CANTABRIA

WELISEN | WL 3
Marys-jusis 2000

3. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Deben presentarse correlativamente segun el orden de aparicion
en el texto (se utilizardn ndimeros con la opcién superindice).

Se recomienda un maximo de 30 referencias, que deben ba-
sarse en las normas del National Library of Medicine
http://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html

4. NORMAS ETICAS
- Se indicard, expresamente y cuando se trate de experi-
mentacién humana, si los procedimientos empleados han
respetado los criterios éticos de los comités responsables.
- Del mismo modo, si se trata de experimentacién animal.
- No se identificara a los pacientes o enfermos ni con nom-
bres o ni con iniciales.
- Las fotografias, si existieran, no identificaran a las personas.
- Se informara a personas e instituciones, solicitando su con-
sentimiento para la realizacion del trabajo.
- Se adjuntara (en anexos) fotocopias de los permisos o au-
torizaciones, asi como el dictamen del Comité de Bioética o
de Ensayos Clinicos de la Comunidad Auténoma.

5. RELACION DE DOCUMENTOS QUE DEBEN CONTENER
LOS TRABAJOS:
Los trabajos deben enviarse a: colegio@enfermeriacantabria.com
- Carta de presentacion.
- Certificado de autoria.
- Texto del manuscrito.
« Archivo con las ilustraciones.
« Archivo con las fotografia, si se precisa.
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ASESORIA DE INVESTIGACION

Ayuda y colaboracién a los colegiados que
deseen realizar o estén desarrollando trabajos
o proyectos de investigacién en cuidados.

* Formacién para desarrollar investigacién en cuidados.
* Apoyo a través del Premio de Investigacion.

» Divulgacién a través de la revista Nuberos Cientifica.
* Apoyo a través de la Asesoria Cientifica.

* Acceso a bibliotecas presenciales y virtuales.

INFORMACION: Oficinas del Colegio - Tel. 942 31 97 20 y colegio @ enfermeriacantabria.com
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XIV FORO NACIONAL DE LA ASOCIACION DE
ENFERMERAS DE NUTRICION Y DIETETICA

Ciudad Real, 4 a 6 de octubre de 2012

Organizacién: Asociacion de Enfermeras de Nutricién y Dietética
Informacion: http://www.adenyd.es

XI CONGRESO NACIONAL DE LA ASOCIACION

ESPANOLA DE ENFERMERIA EN

OTORRINOLARINGOLOGIA

Oviedo, 8 y 9 de octubre de 2012

Organizacién: Asociacion Espafola de Enfermeria en ORL

Informaciéon: www.orlcongresos.com/congresos/aeeorl2012
/es/Bienvenida/

17° CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA
HEMATOLOGICA

Segovia, 18 a 20 de octubre de 2012

Organizacién: Asociacion Espafiola de Enfermeria Hematologica
Informacion: http://www.aneh.es/

XXXIV CONGRESO NACIONAL DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA
“Urologia, Andrologia e Incontinencia urinaria”
Madrid, 24 a 26 de octubre de 2012

Organizacién: Asociacion Espanola de Enfermeria en Urologia
Informacion: www.enfuro.es/bienvenida-madrid2012.html

VIII CONGRESO NACIONAL DE ATENCION
SOCIOSANITARIA

“Un grito a la vida”

Ibiza, 24 a 26 de octubre de 2012

Organizacion: Sociedad Espariola de Atencidn Sociosanitaria
Informacion: www.sess.es/2012

37° CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE ENFERMERIA NEFROLOGICA
Avila, 24 a 26 de octubre de 2012

Organizacién: Sociedad Espafnola de Enfermeria Nefroldgica
Informacion: http://www.seden.org/

XVI ENCUENTRO INTERNACIONAL DE INVESTIGACION
EN CUIDADOS

Cartagena, 6 a 9 de noviembre de 2012

Organizacion: Investesn - ISCIII

Informacion: https://encuentros.isciii.es/murcia2012/

Agenda -

XXX CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
CALIDAD ASISTENCIAL

Bilbao, 7 al 9 de noviembre de 2012

Organizacion: Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial
Informacion: www.congreso.calidadasistencial.es/2012/index.html

IX SIMPOSIO NACIONAL DE ULCERAS POR PRESION Y

HERIDAS CRONICAS

Sevilla, 14 a 16 de noviembre de 2012

Organizacion: Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en

Ulceras por Presion y Heridas Crénicas (GNEAUPP)

Informacion: http://bocemtiumcongress.com/gneaupp2012/index.php
/gneaupp/2012

X SIMPOSIO INTERNACIONAL DE NEONATOLOGIAY IV
JORNADAS DE ENFERMERIA NEONATAL

Bilbao, 22 a 24 de noviembre de 2012

Organizacion: Sociedad Espaiola de Neonatologia y la Sociedad
Espanola de Enfermeria en Neonatologia

Informacion: http://www.se-neonatal.es/

CURSOS DE VERANO
DE LA UNIVERSIDAD DE CANTABRIA

ATENCION INICIAL AL NINO Y ADULTO EN
SITUACIONES CRITICAS: PAUTAS Y TECNICAS DE
ACTUACION EN ENFERMERIA

Laredo, 2 a 6 de julio de 2012

Duracién: 40 horas lectivas

Numero de plazas: 40 plazas

Informacién: http://cursosdeverano.unican.es/Paginas/ default.aspx

PRACTICA CLINICA EN ENFERMERIA A PERSONAS
CON ALTERACIONES CARDIOVASCULARES

Laredo, 9 a 13 de julio de 2012

Duracién: 20 horas lectivas

Numero de plazas: 40 plazas

Informacién: http://cursosdeverano.unican.es/Paginas/default.aspx

TALLER:

{SON NECESARIAS LAS CONTENCIONES EN
GERIATRIA?. APRENDIENDO ALTERNATIVAS

Laredo, 5y 6 de julio de 2012

Duracién: 12 horas lectivas

Numero de plazas: 40 plazas

Informacién: http://cursosdeverano.unican.es/Paginas/default.aspx

———————————————

FE DE ERRATAS

En el anterior nimero de la revista (volumen 1, nimero 5) se co-
metié un error que es necesario subsanar. Se trata del correspon-

diente al pie de pagina en el que aparecia: Nuber Cientif. 2011;
1(5):... cuando tenia que aparecer Nuber Cientif, 2012;1(5):...
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en tu vocacion como enfermero

Tu mejor yo
s la mejor version de ti mismo

Tu mejor yo
es desarrollar al maximo tu vocacién

Tu mejor yo
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