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“Desarrollando la base de conocimiento disciplinar:
el razonamiento clinico como fuente de
investigacion enfermera”.

“Developing the Discipline Knowledge Base:
Clinical Reasoning as the source for

Nursing Research”

Carme Espinosa Fresnedo

carmeef@blanguerna.url.edu

Gran d’Infermeria. Facultat de Ciencies de la Salut Blanguerna.
Unaversitat Ramon Liull.

Resumen

El desarrollo de la base de conocimientos disciplinar enfermero descansa sobre la investigacion.
La investigacién clinica enfermera ha tenido un gran desarrollo en los ultimos tiempos a nivel
internacional y también en Espafia, sin embargo, la investigacién primaria, con el objetivo de
desarrollar la ciencia y la teoria enfermera, no ha tenido el mismo desarrollo.

El razonamiento clinico es la base del proceso enfermero. Se trata de un proceso cognitivo, pero
también practico que facilita la recogida de informacion, su analisis, la identificacion de problemas
y la elaboracién de juicios clinicos asi como la toma de decisiones con la finalidad de mejorar la
calidad de los cuidados.

En esta exposicion se dibujaran las razones por las cuales, ademas, el razonamiento clinico es una
buena fuente de investigaciéon enfermera, tanto para la aplicacién clinica como para el desarrollo

de la teoria y la ciencia enfermera.



Palabras clave: conocimiento disciplinar; razonamiento clinico; investigacion enfermera

Abstract

Nursing disciplinary knowledge base deployment relies upon research development. Clinical
nursing research has been greatly developing during the last few years both internationally and also
in Spain. However, primary research, aimed to the development of nursing Theory and Nursing
Science has been developing at a slower pace.

Clinical reasoning is the base upon which the nursing process is built. This is both a cognitive and
practice process that facilitates information gathering and analysis, problem identification, the
elaboration of clinical judgment (Nursing Diagnoses) as well as decision-making. All of these, aim
to improve nursing care quality.

In this intervention I will demonstrate the reasons why clinical reasoning can also be used as a good
source for nursing research both for clinical uses and also for the development of nursing theory

and nursing science.

Keywords: disciplinary knowledge; clinical reasoning; nursing research

Introduccion

El desarrollo de la base de conocimientos disciplinar se fundamenta en la investigacion. Desde este
punto de vista se ha avanzado considerablemente en los ultimos tiempos en enfermerfa. Sin
embargo, el desarrollo cientifico teniendo como base la investigaciéon primaria que desarrolla los
conceptos esenciales de la disciplina no ha experimentado un avance tan considerable. Los
conceptos esenciales de la disciplina siguen desarrollindose con base en la opinion de expertos mas
que en la experiencia clinica.

El razonamiento clinico es un buen punto de partida para el desarrollo de investigacion primaria
que permita el desarrollo de los conocimientos disciplinares basados en la experiencia clinica. Por
definicién, el razonamiento clinico es el proceso por el cual se facilita a recogida de datos, la
resolucion de problemas, toma de decisiones y la elaboraciéon de juicios que favorecen unos
cuidados de calidad.

En esta exposicion se mostrara cémo el razonamiento clinico puede ser una buena fuente de
investigacion para dar solidez al desarrollo del conocimiento enfermero basado en la evidencia

clinica.



1 ¢Qué es el Razonamiento Cinico?

El razonamiento clinico se define como el proceso que facilita la recogida de datos, la resolucién
de problemas, la toma de decisiones, y la elaboracién de juicios que favoreceran unos cuidados
enfermeros de calidad.
Su uso requiere conocimientos, destrezas y habilidades que se fundamentan en la reflexiéon y en la
experiencia individual y la capacidad de autorregulacion (1)
De esta manera, la unién entre el razonamiento critico y la toma de decisiones clinicas, es decir el
juicio clinico de la enfermera, es lo que da como resultado el razonamiento clinico.
El razonamiento critico requiere del desarrollo de diversos habitos mentales y destrezas que se
enumeran a continuacion (2)
Habitos mentales:

* Confianza

* Creatividad

*  Flexibilidad

¢ Curiosidad

* Integridad intelectual

* Apertura de Mente

* Perseverancia

* Reflexién
Destrezas:

* Busqueda de informacion

* Discriminacion

* Analisis

* Transformacién del conocimiento

* Prediccion

* Aplicacion de estandares

* Razonamiento légico



Los habitos mentales unidos a las destrezas proporcionan la capacidad de discriminar la
informacién y discernir entre aquello que es mas importante o aquella informacién que es
significativa entre toda la informacién obtenida.

Por otro lado, el juicio clinico o la toma de decisiones clinicas se ve influenciado o afectado
por diversos factores, entre los que destacan los siguientes (3)

— La enfermera aporta ciertos conocimientos, saberes, y experiencias a parte del dato
subjetivo/objetivo recogido en la historia del paciente.

— La enfermera posee ciertos conocimientos sobre el paciente que no estan registrados
en la historia. Asi mismo, conoce el comportamiento “normal” de su poblaciéon con
el que compara/contrasta el comportamiento del paciente.

— La enfermera conoce la situacién en su contexto socio-cultural.

— Existen un conjunto de patrones de razonamiento que son propios de la enfermera
por sus conocimientos, cultura, patrones filoséficos y disciplina.

— Se dan ciertos desajustes en el juicio que provocan reflexiones sobre la practica, y que
son fundamentales para desarrollar el conocimiento y el razonamiento clinico.

De esta manera, cuando unimos el razonamiento critico con el juicio clinico de la enfermera
para desarrollar el razonamiento clinico, se ponen en marcha toda una serie de procesos
complejos que requieren:

— En primer lugar, dominar el conocimiento, no regurgitar los hechos, ya que se
requiere la interpretacion de lo que esta pasando.

— Construir sobre el conocimiento previo de situaciones similares.

— Crear relaciones entre fragmentos de datos que construiran la historia del paciente
en concreto. Cada historia es singular y ninguna es idéntica a la anterior.

— Transformar los datos en informacién. Los datos sin contextualizar no significan
nada para la enfermera o incluso puede abocar a conclusiones erroneas.

— Actuar sobre la informacién para diagnosticar, interpretando las situaciones y
focalizando sobre aquello que realmente es relevante en este momento para esta
persona en concreto.

— Crear un plan de tratamiento individualizado, basado en la evidencia.
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2 El Proceso Enfermero

El razonamiento clinico se desarrolla dentro del proceso enfermero, ya que se trata de recoger
la informacién relevante con la finalidad de analizarla para poder identificar el problema,
establecer juicios clinicos adecuados para poder identificar el tratamiento que mejor ayude a
la persona a conseguir sus objetivos y (re) evaluar el plan para valorar su adecuacion.
Muchos han criticado el proceso enfermero por no contemplar la persona en su totalidad,
por no responder a la concepcion de enfermeria o por no satisfacer las expectativas
profesionales.

Es fundamental al hablar de proceso no confundir éste con el soporte que se utiliza para
documentarlo, es decir “proceso” y “documentacion”. :Qué es mas importante para el
cuidado y la consecuciéon de resultados positivos para las personase.

El proceso de enfermeria se inicia con la valoracion, para seguir con la planificacién, en la
que habitualmente se incluyen la identificaciéon (que no la selecciéon) de diagnoésticos,
resultados e intervenciones; a continuacion, se implementa el plan y se procede a la (re)
evaluacion continua que permite la constante actualizacién del plan.

En el proceso que les presento, disefiado por NANDA-I y presentado en la dltima edicion
de su libro Diagnésticos de Enfermerfa Definiciones y Clasificacion 2015-2017, se ha
afiadido una nueva etapa previa a la valoracion (4): Teoria/Ciencia enfermera que subyace
los conceptos enfermeros. Esa fase es fundamental, ya que guia el resto del razonamiento
clinico, al poner de manifiesto cual es el conocimiento que esta usando la enfermera para su
toma de decisiones.

Todo este proceso es independiente de la documentacion que se utilice y solo responde a
criterios de conocimiento y pensamiento.

Ahora bien, el proceso, a nivel institucional debe quedar registrado, y existen diversos
sistemas de documentacién electrénicos o en formato papel para dejar constancia de las
decisiones que la enfermera toma en referencia a los cuidados del paciente.

Algunos sistemas de documentacion permiten reflejar el proceso de razonamiento clinico e
incluso lo promueven y favorecen. Otros sistemas, en cambio, no solo no permiten reflejar
este proceso, tampoco lo favorecen y a veces incluso, lo impiden. En estos casos, el problema

no es el proceso enfermero, el problema es el sistema de documentacién.
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Por otro lado, debemos reflexionar sobre el contexto en el que tiene lugar el proceso de
razonamiento clinico, es decir el entorno de cuidados, y a este respecto deberfamos
preguntarnos, ¢Qué valora el entorno? sQué espera de las enfermeras? ¢;Las enfermeras
tienen igualdad en la toma de decisiones clinicas, personal, recursos econémicos, en
comparacion con otras disciplinas?

Es probable que valoren nuestro razonamiento clinico (diagnéstico, resultado, intervencion),
ya que ello contribuye a unos mejores resultados en términos globales de la institucién
(econdémicos, satisfaccion del paciente), pero eso si, se espera que lo hagamos sin aumentar
el tiempo, cumplimentando una documentaciéon en el disefio de la cual muchas veces no
participamos y cumpliendo de manera eficaz las o6rdenes médicas y los protocolos
institucionales.

La tercera pregunta se la dejo para que la respondan ustedes mismos. Nos llevarfa demasiado

tiempo su discusion y no es objeto de esta presentacion.

3 El Razonamiento Clinico como Fuente de Investigacion

A partir de todo lo dicho hasta aqui, ;De qué manera el razonamiento clinico puede ser una
fuente de investigacion primaria en enfermeria?

Recuperando el esquema del proceso de enfermeria ya obtenemos algunas ideas:

3.1 La teoriay ciencia que subyace los conceptos enfermeros:

El desarrollo de estas teorfas podtia ser de gran ayuda en la reorientacion de los curriculos
de formacion basica enfermera, de manera que estuvieran realmente enfocados desde una
optica del cuidado, y donde el razonamiento clinico enfermero no fuese alguna cosa que se

explica si queda tiempo.

3.2 Los registros enfermeros:

La investigacion en registros podria favorecer el uso de aquellos sistemas que faciliten, yo
dirfa que provoquen, el uso del razonamiento clinico, mientras que se desaconsejen aquellos
sistemas que lo dificulten.

De hecho, existen en Europa diferentes proyectos de investigacion que tratan de identificar

las caracteristicas que deberfan cumplir los sistemas de informacion electrénicos de
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enfermerfa. Quizas uno de los mas conocidos es el del grupo liderado por la Dra. Maria

Muiller desde Austria.

3.3 La Investigacion en Diagndsticos:

Existe mucha investigacion en diagnosticos enfermeros. Espafia es uno de los paises donde

mas se investiga en esta area. Sin embargo, la investigacién clinica se basa sobretodo en la

validacion de diagnosticos existentes, para lo cual es frecuente el uso del método Fehring (5),

basado en opinién de expertos.

Hoy en dfa en Espana disponemos de bases de datos clinicos que nos permitirian realizar

otro tipo de estudios que aportarian un nivel de evidencia cientifica mayor, al partir de datos

clinicos y no tnicamente de opinién de expertos.

Por otro lado, existe todo un filén por investigar en el propio lenguaje diagndstico que

permita refinar los diagnosticos e identificar aquello que es fundamental, es decir los criterios

“Gold estandar” tanto para las caracteristicas definitorias como para los factores relacionados

o los factores de riesgo que darfan un impulso definitivo al razonamiento clinico en el uso

del lenguaje.

Algunas otras preguntas que se podrian responder usando el razonamiento clinico como

fuente de investigaciéon podrian ser:

*  ¢Qué Procesos de razonamiento usan las enfermeras clinicas para diagnosticar?

* ¢Son utiles/validos los criterios que definen los diagnésticos enfermeros pata la practica?

* Segun la Taxonomia existente y las necesidades de la clinica, squé nuevos diagnésticos
deberfan desarrollarse?

* Existe teorfa enfermera que apoye estos nuevos diagnésticos?

Solo por citar algunos ejemplos.

3.4 Investigacion en Resultados e Intervenciones:

Del mismo modo que en el caso de los diagnésticos, la identificacion de resultados e
intervenciones que ayuden al paciente a conseguir esos resultados requieren del uso del
razonamiento clinico, y éste es una buena fuente de investigacion.

Por ejemplo, qué procesos de pensamiento usan las enfermeras para decidir los resultados y
las intervenciones a partir de un determinado diagnéstico enfermero. La identificacion de

esos procesos de pensamiento ayudarian para la construccion de sistemas de soporte a la
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toma de decisiones electronicos mas eficaces, que a su vez promoverfan el uso del
razonamiento clinico con su uso.

¢Cual es el razonamiento clinico que relaciona los resultados y los diagnésticos y ambos con
las intervenciones? Hse trabajo esta realizado desde el punto de vista tedrico y sin tener un
enfoque cultural, lo cual es fundamental.

¢Existen indicadores de resultado / Actividades que se pueden considerar “Gold Estandar”?
¢Se pueden identificar basandose en los datos clinicos?

¢Cudl es el razonamiento clinico que apoya la valoracién de cada uno de los indicadores de
resultado?

¢Se pueden mapear los indicadores de resultado a instrumentos de medida validados? ¢y éstos

a las caracteristicas definitorias de los diagnosticos?

3.5 Investigacion en Ia Implementacion

El razonamiento clinico puede también ser una fuente de investigacién que permita
identificar de qué manera las condiciones de la practica estan influyendo en la manera como
las enfermeras aplican el proceso de enfermerfa o incluso cémo las enfermeras aplican el
razonamiento clinico.

La investigacion acciéon en un marco tedrico de realismo critico, por citar un ejemplo, nos
permitirfa identificar qué cosas funcionan, para quien funcionan y bajo qué condiciones estan
funcionando.

De esta manera podriamos estudiar los efectos de factores como el nivel de formacion
/experiencia de las enfermeras, el mix profesional, los sistemas de comunicacion, el ratio
enfermera/paciente, los modelos de trabajo o la cultura institucional en la manera de utilizar

el razonamiento clinico por parte de las enfermeras, y los efectos que ello puede tener sobre

la calidad de los cuidados.

3.6 Desarrollo de Ia Teoria /Ciencia Enfermera

Por ultimo, pero no por ello menos importante, el razonamiento clinico como fuente de
investigaciéon puede colaborar en el desarrollo de la teorfa y la ciencia enfermera, ya que
contribuye a formularse las preguntas que provocan el desarrollo disciplinar.

¢Cuales son los fenémenos que interesan a la disciplina? ¢Cémo identificamos estos
fenémenos? ¢Cudl es la ciencia enfermera que soporta esos fenémenos desde nuestra

perspectiva disciplinar?
14



El razonamiento clinico hace imprescindible la reflexiéon sobre cuales son los fenémenos
enfermeros importantes para nuestra disciplina (diagndsticos). De manera que el lenguaje
pueda evolucionar hacia algo que defina mejor la profesion, evolucionando aquellos
conceptos que nos faltan para definir los fenémenos que tratamos y que ain no podemos
nombrar.

Una vez identificados esos fenémenos es necesario identificar qué resultados son sensibles a
la intervenciéon enfermera y a través de qué intervenciones. De esta manera se va

construyendo el cuerpo de conocimientos disciplinat y la teotfa /Ciencia enfermera.

4 Conclusion

El razonamiento clinico es un proceso complejo de pensamiento y habilidades que necesita
estudio y practica para su desarrollo.

Como tal, el razonamiento clinico es la base del proceso enfermero, que no se debe confundir
con los sistema de documentacion, ya sean éstos digitales o en papel.

El razonamiento clinico constituye una fuente de investigacién de primer orden, ya que nos
permite desarrollar estudios cientificos de investigacion primaria, es decir, aquellos que
contribuyen al desarrollo disciplinar, pero también contribuyen al desarrollo de la practica
clinica.

Desde este punto de vista, y aplicando diferentes criterios, el razonamiento clinico puede ser
fuente de investigacién tanto en el proceso enfermero como en los lenguajes profesionales,
ademas puede también contribuir de forma importante al desarrollo de la ciencia y las teorfas

enfermeras.
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Introduccion

El objetivo de esta presentacion es abrir la reflexion etnografica a la postura
emic/etic. Para ello, previamente voy a contextualizar este concepto que forma parte
intrinseca de la observacién participante que constituye una herramienta importante para
aplicar dentro del método cualitativo. Ademas, voy a mostrar algunas posturas metodologicas
que se deberfan de contemplar en la utilizacién de la metodologia cualitativa.

Para el profesional sanitario, la pregunta de investigacion surge habitualmente en el
entorno de trabajo donde desarrolla su profesiéon. Una vez que se decide a entrar en el
terreno de investigacion, hay una serie de pasos a seguir previos. Estos son, realizar la
observacion simple del tema objeto de estudio, establecer un proceso reflexivo junto a la
evidencia cientifica. Elaborar un proyecto basico de investigacion. Ademas, resulta
fundamental tomar contacto con los comités de bioética, que son los que nos proporcionan
los permisos necesarios para comenzar nuestro trabajo. Esto es fundamental porque estos
permisos influyen en gran medida en la viabilidad de nuestro trabajo. En este sentido, Manuel
Amezcua afirma que “aunque la observacion participante podria considerarse el paradigma
de las investigaciones observacionales, donde el nivel de manipulacién de la realidad es
teoricamente nulo, no por ello los estudios etnograficos estan exentos de dilemas éticos se
dan problemas de ética especialmente en casos de investigaciones encubiertas cuando los

sujetos no saben que estan siendo observados”. (1)
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El hecho de comenzar un trabajo etnografico supone que nos situamos en un estudio
cualitativo. Como sefiala De la Cuesta Benjumea, (2) "desde las tltimas décadas del siglo
pasado los estudios cualitativos han proliferado en el area de la salud y en particular en
Enfermeria". En la revisién que realiza sobre lo publicado en este campo, la autora encuentra
una gran variedad de modelos, siendo tres los mas utilizados: la E#nografia, deudora de la
antropologia cultural y de la observacion participante que busca categorias y patrones
culturales; la Teoria Fundamentada o Teoria Anclada, derivada del interaccionismo simbélico de Mead,
que utiliza la entrevista y la observacion participante, priorizando el punto de vista de los
actores, para captar los cambios y sus efectos; y la Fenomenologia en sus dos modelos: la eidética
0 descriptiva y la hermenéutica o interpretada, teniendo la primera como objetivo describir el
significado de una experiencia y la segunda el comprender una vivencia, por lo que la
principal diferencia entre ambas esta en que la hermenéutica, la mas utilizada en enfermera,
precisa de la presencia del investigador en el contexto en el que se produce el proceso
interpretativo.

El modelo que elegimos, nos va a situar en formas de trabajo, no obstante, la
petspectiva emic/etic y las actitudes metodoldgicas que aqui muestro, trasvasa todos los
modelos. Es por ello que presento esta propuesta de reflexion.

Nuestra investigaciéon comienza partiendo de un borrador de proyecto junto a los
permisos, ademas de informar a las personas con las que vamos a trabajar el tema que
queremos profundizar; nuestra transformacion en el terreno de investigaciéon mediante la
observacién participante o proceso etnografico, se pone en marcha, ello supone que ademas
de profesional sanitario nuestro rol pasa a ser también el de etnégrafos en el trabajo
enfermero. De este modo, participamos en el trabajo diario con las personas durante un
periodo de tiempo, observando qué sucede, escuchando qué se dice, preparando entrevistas
semiestructuradas, etc. En este sentido, y como bien sefialan Hamersley y Atkinson, (3) “la
etnograffa es la forma mas basica de investigacion social”. Pero ello, no supone registrar
unicamente aquello que estamos viendo, sino que debemos ir un paso mas alla. El objetivo
del trabajo etnografico, no es simplemente proporcionar descripciones de lo que ha ocurrido
en un lugar determinado durante un tiempo, sino reflexionar sobre las causas estableciendo
relaciones entre ellas. Todo ello nos lleva a la aplicaciéon del modelo fenomenolégico al

estudio de los temas de investigacion.
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La perspectiva emic/etic

El método etnografico conlleva la observacion participante. Es un método de
investigaciéon que consiste en observar las practicas y la forma de entender la salud o
enfermedad las personas con las que trabajamos, asi como formar parte del proceso del
cuidado inherente a nuestra profesion.

Desde la antropologia Bronislaw Malinowski, instaura metodolégicamente esta
forma de trabajo una vez superado el evolucionismo de principios del pasado siglo veinte (4)
. A partir de este nacimiento del método etnografico, evoluciona desde el naturalismo inicial,
hacia diferentes corrientes de pensamiento que se desarrollan a lo largo del pasado siglo.
Actualmente nos situamos en una etnografia reflexiva con planteamientos en el terreno de
campo tanto de la observacion participante como una postura de reflexividad emic/etic.

Una descripcion de los hechos emic, es una descripcion en términos de significados.
Asi por ejemplo una descripcion emic constituirfa en mostrar como manifiestan los
significados y los motivos de comportamiento los propios usuarios o actores sociales, que
estamos estudiando. Ante temas de como viven e interpretan los estilos de vida salud o la
enfermedad. Mientras que la descripcion etic es una descripcion observada desde fuera de
los propios actores sociales intentando en todo momento mostrar el significado que dan
desde dentro sus protagonistas.

El término emic/etic', lo introduce por primera vez el lingtiista y antrop6logo Kennet
Pike (5) enla década de los afos sesenta. Subraya la distincion eszic, basada en la interpretacion
del sujeto y la diferencia de la descripcion efic, una descripcion de hechos observables por
cualquier observador desprovisto de cualquier intento de descubrir el significado que los
agentes involucrados le dan.

Ha existido mucho debate relacionado con la observacion participante y con el
analisis emic/etic. Es de resaltar la ya clasica obra de Marvin Hartis Vacas, cerdos, guerras y
brujas (6). En este trabajo Harris analiza el tabt entorno a la vaca sagrada, captando con

singular intensidad la diferencia entre un punto de vista ewic y otro punto de vista ezze. Asf,

! Emic término que proviene phonemics (fonologia) y Etic, término que proveine de phonetics
(fonética)
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segun él, la postura emic nos permite entender la cultura local, mientras que el juego de las
dos nos situa ante una captaciéon profunda de la realidad. Harris concluye asi que el “amor a
las vacas” constituye una auténtica necesidad adaptativa para la vida en un ecosistema de bajo
consumo energético. Los términos emic y etic son tratados como dos contraposiciones, que
hacen referencia a una dicotomia tedrica. Dos puntos de vista opuestos: el de quien actaa y
el de quien observa.

En contraposiciéon a la vision de Harris, Kennet Pike (7) muestra una mayor
flexibilidad a la hora de poner ambos términos en relaciéon, y define e#ic y emic como dos
extremos de un continuo. De esta manera se supedita la visién e#ic a los significados y
manifestaciones ezic, de modo que no puede existir la una sin la otra. Para el proceso de
etnograffa reflexiva en el que nos situamos en este trabajo, la postura de Pike, la consideramos
mas holistica que la de Harris, ya que nos proporciona una mayor profundidad en los analisis
de nuestras areas tematicas en ciencias de la salud.

Al aplicar el concepto emic/etic al analisis del marco etnografico en el trabajo de la
investigaciéon enfermera, estamos ante una postura metodologica cualitativa. Esto quiere
decir que se intenta captar la experiencia subjetiva e intersubjetiva desde dentro, es decir,
como profesionales del cuidado, establecemos una relacién de intersubjetividad en la cual
nos encontramos a lo largo del proceso investigador. Esta postura nos sirve para reflejar los
parametros y valores que son propios de los pacientes en caso de enfermedad o en sus formas
de entender la salud.

Considero que para nuestra profesion se deberfan desarrollar ambos conceptos, el
emic y el etic, manteniéndonos en todo momento en un proceso reflexivo. No en vano,
nuestra pregunta de investigaciéon o tema, surge en muchos casos dentro del mismo entorno
de trabajo. En ese entorno los profesionales sanitarios somos actores sociales, y mantenemos
la reflexividad al vernos y percibirnos desde fuera, etic, y analizar a su vez a los usuarios desde
dentro, desde su propia forma de entender el proceso salud-enfermedad. De este modo nos
situamos en una retroalimentacion reflexiva que en nuestra profesién ambos conceptos nos

abren a una mayor posibilidad de analisis de nuestros temas objeto de estudio.
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Actitudes metodoldgicas en el método etnografico

Ala hora de comenzar con las entrevistas, existen una serie de actitudes metodologica
que hay que tener en cuenta. Primero, antes de comenzar con las entrevistas, es muy
recomendable tener conversaciones espontaneas e informales, ya que nos van introduciendo
y acercando a nuestros usuarios, sumergiéndonos en el mundo de valores y codigos de las
personas con las que vamos a trabajar. Ademas, es importante que el entrevistado conozca
en profundidad las razones de la entrevista, y asegurar la confidencialidad y el derecho del
entrevistado a negarse a responder a las preguntas que €l o ella consideren. Todas estas
cuestiones deberfan de exponerse antes de empezar la entrevista.

Tanto en la observaciéon participante como en la entrevista hay que tener en cuenta
una serie de cuestiones. Aqui voy presentar unicamente tres posturas: Una, nuestras
caracteristicas adscritas como investigadores que estan relacionadas con nuestra imagen, con
c6mo nos presentamos ante las personas a las que vamos a entrevistar. La segunda, prestaré
atencion a la cuestion del espacio social, y finalizaré con una reflexion sobre aspectos tabd,
tema importante puesto que en la investigaciéon enfermera pueden aparecer tematicas como
la muerte o la enfermedad vividas como un tabu por sus protagonistas.

El primero aspecto que muestro es el de las “caracteristicas adscritas”, en este sentido,
Hammerley y Atkinson afirman que “puede ser necesario tener cuidado con nuestra imagen
para evitar las atribuciones de identidad perjudiciales y fomentar aquellas que facilitan una
relacién de comunicacion. Pero ademas es precisos mantener la situacién de la entrevista en
s{” debemos considerar que en nuestro campo de trabajo como investigadores debemos
mantener la alerta acerca del papel que estamos desempefiando. Es importante conjugar las
relaciones de intersubjetividad que se producen en el proceso de investigaciéon entre la
perspectiva de nuestros informantes ellos desde dentro son ez, y 1a perspectiva de la persona
investigadora o efic, desde fuera. Dichos conceptos hacen referencia al punto de vista desde
el cual se construye el discurso. Cabe preguntarse ¢como nos situamos la persona
investigadora en una postura ez, cuando somos parte de ese espacio compartido con
nuestros usuarios en la practica clinica o socio sanitaria? Propongo la postura de Pike de
retroalimentacion, es decir, la persona investigadora ha de verse dentro del espacio social,

analizarse en el mismo, y también analizarse desde fuera del espacio social.

20



El segundo aspecto es el “espacio social”. La inmersion en el lugar de la investigacion
o “espacio social” usando el concepto del sociélogo Pierre Bourdieu,(8) es también una
cuestion importante a tener en cuenta. Estar en un “espacio social” supone que nos
encontramos en un espacio que también es inter subjetivo ya que nosotros observamos a
nuestros sujetos de estudio, pero a su vez, la persona investigadora es observada por ellos.

A la hora de realizar la entrevista debemos considerar el lugar. No es lo mismo el
hospital o centro de salud, que los lugares que ocupan en la cotidianidad o el lugar donde
viven. Hay que tener en cuenta que la vida humana se desenvuelve en lugares concretos que
despiertan emociones y activan significados para nosotros. L.a persona vive en un mundo
con multiples centros, en el que conviven una multitud de formas de interpretacion de la vida
en permanente negociaciéon, competencia y conflicto. Por ello cada individuo realiza sus
propias interpretaciones negociadas en los espacios sociales.

El tercer aspecto, son los elementos tabus. Que el problema o tema a investigar nos
permita una investigacion viable depende en gran medida de un trabajo intenso previo a la
realizacion de la entrevista. Para ello son necesarias la revision en las bases de datos, que nos
pueden orientar bastante. También debemos contemplar que los temas de investigacién
tienen aspectos tabus, silencios que deberemos analizar (9). Es muy importante tener en
mente que los informantes son los que conocen su mundo. La persona investigadora tiene
la tarea de captar el mundo del informante de la mejor manera que él lo pueda conocer, creer
o concebir lo cual a menudo es un reto dificil de conseguir. Captar lo que es «ciertow,
«conocido» o la «verdad» para los informantes en los contextos o en la situacién social que
viven, requiere escuchar de manera activa, reflexionar y mantener una actitud de empatia.
Entrar en el mundo de las personas a las que investigamos, supone paciencia, reflexion y

evaluacion permanente para describir los sujetos de investigacion.

Reflexiones finales

La complejidad del continuo proceso salud-enfermedad, inherente al ser humano,
contempladas desde una postura holistica en el cuidado enfermero, nos sitda en diferentes
posturas metodoldgicas y tedricas. Los temas de investigacion, nos surgen en un gran nimero
de ocasiones desde el propio lugar de trabajo. La etnografia reflexiva conlleva la observacién
patticipante y el proceso reflexivo emic/etic, asi como observar actitudes metodoldgicas,

como nuestras caracterfsticas adscritas, el espacio social y los aspectos tabus que surgen en
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la investigaciéon. Todo ello, constituyen una buena oportunidad para mantener un proceso
reflexivo. Como bien sefala el antropdlogo Cliford Geertz (10), no solamente estudiamos
problemas, sino las relaciones que se ponen en marcha y que generan dicho problema asi
pues, cabe preguntarse, ¢qué problema queremos investigar? dicho problema nos lleva a una
situacién o un proceso, que requiere de un proceso etnogafico con observacion participante
y desarrollo de las posturas emic/etic que podemos aplicarlas a los diferentes modelos de

investigacion cualitativa.
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Resumen

La educacién superior tiene como mision esencial la formacién de profesionales
competentes y comprometidos con el desarrollo social contemporaneo. En este estudio se
analiza la implementacién del portafolio durante cuatro cursos (2006-2010) en una muestra
de 480 estudiantes de Enfermerfa. La planificacion incluye tres fases (iniciacién, desarrollo y
consolidacion), y los objetivos son: 1) evaluar la eficacia del portafolio a través de un estudio
cuantitativo, con un disefio ex post facto; y 2) analizar los puntos fuertes y débiles del
proceso de implementacion del portafolio, a través de un estudio cualitativo en el que se
utilizan grupos de discusion a partir de topicos.

Los resultados indican: 1) en la fase de iniciacion la nota media de los estudiantes que
elaboran el portafolio (7,78) es superior a la nota media de los que no lo realizan (5,47) (p=
,001); y en las fases de desarrollo y consolidacion se unifica cada vez mas la nota del portafolio
y la nota final de la asignatura; 2) el disefio final del portafolio se caracteriza por ser mixto
(manual y electrénico); de disefio modular; y autorreflexivo, empoderando al estudiante en

el continuo del aprendizaje.
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Palabras clave: Portafolio; Grado de Enfermerfa; aprendizaje reflexivo; autorregulacion;
evaluacién.

Abstract

Higher education has as its core mission the training of competent professionals
committed to the contemporary social development. In this study we analyze the
implementation of the portfolio over four academic years (2006-2010) in a sample of

480 nursing students. It was done in three phases (initiation, development and
consolidation), and its aims were: 1) to evaluate the effectiveness of the portfolio
through a quantitative study with a ex post facto design, and 2) analyze the strengths

and weaknesses of the implementation process of the portfolio through a qualitative
study used focus groups from topics.

The results indicate: 1) in the initiation phase the average score of students who produce the
portfolio (7.78) is higher than the average score of those who do not realize (5.47) (p <, 001);
and stages of development and consolidation unifies increasingly note the portfolio and the
final grade of the subject, 2) the final design of the portfolio is characterized by mixed
(manual and electronic), modular design, and self-reflective, empowering students in the

learning continuum.

Keywords: Portfolio; Nursing Degree; reflexive learning; self-regulation; evaluation.

Introduccion

La educacién superior tiene como mision esencial la formaciéon de profesionales
competentes y comprometidos con el desarrollo social contemporineo (1). Este
planteamiento competencial, que ya se recoge en la Declaracién de Bolonia, se ha reforzado

en el Programa Marco Europeo para la Investigacion y la Innovacion “Horizon 2020 al
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incluir un reto denominado “Europa en un mundo cambiante: sociedades inclusivas,
innovadoras y reflexivas”. Un factor que va a contribuir a avanzar en este programa es el
desarrollo de estudios que permitan comprender e influir en el cambio de comportamiento
2).

En el ambito de la formacion universitaria, se observa como la construccién autorregulada
de conocimiento representa un elemento innovador fundamental en el proceso de
ensenanza-aprendizaje. En el Espacio Europeo de Educacion Superior (EEES), se reconoce
al estudiante como el maximo responsable de autorregular su proceso de aprendizaje (3). En
este contexto la autorregulacion es una competencia que hay que desarrollar y fomentar de
forma continuada en el aula universitaria.

La funcién del docente radica en la incorporacion planificada de herramientas dirigidas
explicitamente a transferir paulatinamente a los aprendices el control y la conciencia de cada
actividad educativa, de manera que los estudiantes se apropien del significado de los
contenidos curriculares para emplearlos de forma independiente. Carandell y Tigchelaar (4)
distinguen dos tipos de herramientas: las estrategias pedagogicas que incorpora el docente
para fomentar procesos de autorregulacion; y los instrumentos de autorregulacion aptos para
ser usados por los estudiantes de forma auténoma, como es el caso del portafolio.

El portafolio se entiende como una selecciéon de evidencias que justifican un proceso de
aprendizaje de acuerdo a las competencias que deberfa adquirir un estudiante y que reflejan
la historia de sus esfuerzos, progresos y logros, constituyendo en definitiva una realidad en
evolucién (5). Este instrumento tiene un gran potencial como herramienta de gufa y
desarrollo del proceso continuo de aprendizaje, ya que el objetivo principal de la seleccion
muestral es que evidencie el progreso del aprendizaje y, por tanto, los posibles cambios en
funcién del punto de partida y los objetivos formulados. En cualquier caso, se trata de una
incorporaciéon planificada y sistematica con el fin de: a) transferir paulatinamente la
conciencia y el control de cada actividad de aprendizaje al estudiante, estableciendo una
relacion mas simétrica entre profesor y estudiante para que participen con responsabilidad
real en el proceso de ensefianza-aprendizaje, incluyendo la evaluacion; b) fomentar en el
estudiante un dialogo interno que le ayude a tomar conciencia de su punto de partida asi
como a llevar a cabo un seguimiento de su propio proceso de aprendizaje, y ello a través de

una reflexion sistematizada, apoyada y guiada por el docente (6).
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Desde esta perspectiva, este instrumento didactico permite mejorar la capacidad de conocer
cual es el material de nuestros pensamientos, identificar las circunstancias y los
procedimientos mediante los cuales nuestra cogniciéon es mas eficaz y establecer una
supervision constante sobre nuestras acciones mentales, una competencia que nos coloca en
una situacion privilegiada para la optimizacién de nuestros procesos cognitivos y los
productos que de ellos se derivan (7).

En el marco de los estudios de enfermerfa, Vera y Canalejas (8) destacan el uso del portafolio
para comprender los conceptos fundamentales relativos a la salud y adquirir competencias
como aprendices autbnomos. Gonzalez, Lopez y Toledo (9) a partir del Proyecto Tuning de
Enfermerfa, concluyen que el portafolio es un instrumento util en la adquisiciéon de
competencias transversales. Olivé (10) realiza un analisis reflexivo desde 2003 en el que
concluye que los estudiantes valoran positivamente el portafolio porque pueden mostrar sus
aptitudes, su capacidad de analisis, su capacidad creativa e imaginativa y su capacidad en el
lenguaje escrito; y, ademas, porque se sienten libres y autodidactas. Como elemento negativo,
el portafolio conlleva a los estudiantes un tiempo de dedicacion superior al que comporta la
preparacioén de un examen, junto con una sensacion de exceso de responsabilidad. Canalejas
(11) realiza una investigacion centrada en el papel del portafolio desde el punto de vista del
docente en el que participan 58 profesores de 107 Escuelas de Enfermerfa espafiolas con
experiencia en la utilizaciéon del portafolio. A partir de los resultados se identifica que éste
consta de trabajos disefiados por el profesor y trabajos elegidos libremente por los
estudiantes, en los que destaca la escritura reflexiva. Como ventajas, en la linea sefialada
también por Olivé, resaltan que el portafolio potencia la capacidad de reflexion y el
pensamiento critico, permitiendo identificar los puntos fuertes y débiles de los estudiantes.
McCready (12) subraya la importancia de disponer de guias claras tanto para la construccion
como para la evaluacién del portafolio, a la vez que pone de manifiesto la dificultad y la falta
de destreza del profesorado para realizar la evaluaciéon cualitativa del instrumento de
aprendizaje. Dekker (13) destaca el papel crucial del mentor para el aprendizaje de los
estudiantes a través del portafolio. Los factores en los que se sustenta la funcién del mentor
consisten en las ayudas educativas y las tutorias individuales o en pequefio grupo, sefialando
las tutorfas individuales como la mentorizaciéon mas efectiva. Finalmente, Watson (14)
destaca que la evaluacion del instrumento no presupone la evaluacién del

aprendizaje.Considerando este marco tedrico de referencia, el presente estudio se
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contextualiza en la asignatura de Anatomofisiologfa del Grado de Enfermeria, cuyo objetivo
de aprendizaje es que los estudiantes adquieran los conocimientos de la anatomia y la
fisiologia de los diferentes aparatos del cuerpo humano y las implicaciones de estos
conocimientos en la valoracion, la planificaciéon de la atencién y los procedimientos de la
enfermeria. Las exigencias de la asignatura en particular conlleva la incorporacién paulatina
de otra actividad de evaluacion que favorezca la participacion activa de los estudiantes en

todo el proceso formativo: el portafolio.

1 Objetivos

En este contexto didactico, el objetivo general del estudio consiste en evaluar el proceso de
implementacion del portafolio durante cuatro cursos académicos (2006-2010). Este objetivo
se concreta en dos objetivos especificos: a) evaluar la eficacia del portafolio a través del
rendimiento de los estudiantes (notas); b) analizar los puntos fuertes y los puntos débiles del

proceso para co-construir y reconstruir el instrumento de forma autorregulada.

2 Meétodo

El estudio se desarrolla en tres fases: fase de iniciacién (2006-2008), en la que la elaboracion
del portafolio es voluntaria; y fases de desarrollo (2008-2009) y consolidaciéon (2009-2010),
en las que el portafolio pasa a ser obligatorio. Se combinan dos metodologias de
investigacion, una cuantitativa y otra cualitativa. L.a metodologfa cuantitativa se usa para
analizar el primer objetivo del estudio que, como se ha indicado, consiste en evaluar los
efectos del portafolio a través del rendimiento de los estudiantes (estudio 1); y el método
cualitativo se utiliza para analizar el segundo objetivo, que pretende analizar los puntos
fuertes y puntos débiles del portafolio para co-construir y reconstruir el instrumento (estudio

2).

2.1 Muestra

La muestra esta formada por 480 de primer curso de Anatomofisiologia de la

Facultad de Enfermerfa de la Universidad de Girona. La edad media de los participantes es

28



de 20 anos (dt = 5). El 89% son mujeres y el 11% son hombres. El 76% son catalanes, el
22% proceden de otras comunidades auténomas y el 2% de otros paises.
La mayorfa de los estudiantes han escogido los Estudios de Enfermeria en primera opcion.

LLa muestra se distribuye de la forma siguiente:

Tabla 1. Distribucion de la muestra

Fase N° de estudiantes
Iniciacién (2006-2008) 225
Desarrollo (2008-2009) 117
Consolidacion (2009-2010) 138

Los criterios de inclusion son:

- Realizar por primera vez la asignatura de Anatomofisiologia.

- La firma del consentimiento informado del interesado. Este documento
corresponde al consentimiento de participacion para dejar constancia de haber sido
bien informados acerca de la investigacion y de la persona de referencia con quien
contactar para cualquier aspecto referente al estudio. Ademas, se entrega una hoja
informativa en la que se concretan los diferentes aspectos de la investigacion.

El criterio de exclusion es:

- No haber asistido a las sesiones magistrales.

2.2 Instrumento
El portafolio inicial, que se va modificando a partir del proceso de implementacion

autorregulado, es en formato papel e incluye el siguiente indice:

2.2.1 Presentacion
Esta parte inicial del portafolio corresponde a la fase de autoanalisis o de visualizacion del

punto de partida.

- Portada: nombre de la asignatura, del estudiante y grupo al que pertenece.
- Hoja de presentacion individual: nombre, edad, nivel de formacion, centro de
trabajo, correo electronico, breve trayectoria profesional (maximo 1 pagina)
- Objetivos: qué se espera de esta asignatura (maximo 1 pagina).
- 2.2.3 Actividades
La parte intermedia recoge las actividades organizadas de forma progresiva (de forma general

a especifica y de simple a compleja) con una actividad de autoevaluaciéon integrada.

- Indice de las actividades
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- Presentacion de las evidencias: escritos individuales del estudiante en relacion a los
aspectos tratados; sintesis escrita de las reflexiones surgidas de la interacciéon en
pequeno grupo a partir de las preguntas planteadas; mapas conceptuales hechos
cooperativamente; contraste de ideas (reflexiones individuales entre lo que uno
piensa y el resultado de la puesta en comun en el pequeno y el gran grupo);
acercamiento al ambito tedrico; concrecion de los objetivos propios (¢en que quiero
cambiar?); busqueda de alternativas (bibliografia consultada, experiencias
identificadas, etc.); plan de accién (para hacer factible el cambio); etc.

3 Valoraciones finales

La parte final recoge la evaluacién global del proceso:

- Lectura atenta de las primeras reflexiones y contraste desde la perspectiva global
actual.

- Repaso de todas las actividades o evidencias del proceso de aprendizaje recopiladas.
Busqueda de las evidencias que reflejan mejor los cambios en referencia a los
aspectos tratados en la asignatura.

- Reflexion sobre la seleccion de las evidencias escogidas y redaccion de un
documento final del proceso de construccion del conocimiento en el que se
argumente el cambio o progreso experimentado en el propio desarrollo profesional.

Transferencia del conocimiento en el contexto sociosanitario.

En el transcurso de las diferentes fases de implementacién del portafolio, tal y como se
describe en el estudio 2, algunas actividades del portafolio se plantean en formato digital para

proporcionar un feed-back inmediato.

Estudio 1: Efectos del portafolio a través del rendimiento de los estudiantes.

Este primer estudio es de tipo cuantitativo y ex post facto. Para la evaluacion del portafolio,
y en base al objetivo de aprendizaje de la asignatura, se elabora un instrumento de disefio
propio que incluye las variables relativas al formato, la defensa oral de las fortalezas y
debilidades del instrumento y la respuesta a las cuestiones planteadas por el docente. El
profesor y los estudiantes valoran estas variables a partir de una escala Likert (0 a 10) con un
descriptor de correspondencia para cada uno de los intervalos (Anexo 1). El resultado
corresponde a la media entre la valoracion registrada por el profesor y la autoevaluaciéon de
los estudiantes el primer y segundo semestre.

El analisis estadistico se realiza a través del paquete de soffware estadistico SPSS/PC versioén
15 para Windows, aplicando diversas técnicas y procedimientos en funcién de los datos que

se pretenden explotar en base al objetivo:
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- Prueba t de Student-Fisher, para realizar comparaciones de medias cuando la
variable estaba formada por dos grupos apareados.

- Coeficiente de correlacion lineal de Pearson, para determinar correlaciones entre
variables.

Estudio 2: Analisis de los puntos fuertes y puntos débiles del portafolio

La metodologia es cualitativa, se utilizan grupos de discusion. Estos grupos se nutren de la
discusién que generan las situaciones grupales para obtener informaciéon y permite que los
participantes interactien, se den apoyo y generen datos que no saldrian sin la estimulaciéon o
la participaciéon de otras personas en las mismas circunstancias. L.os grupos son de 4-6
personas e incluyen un profesor.

Una vez seleccionados y distribuidos los estudiantes, se programa la sesiéon a partir de una
noticia publicada en la plataforma Mood/e. Para la realizacién de los grupos, los profesores
moderadores usan el listado de tépicos que se expone en la Tabla 2, correspondientes a la
herramienta de evaluacion. Para no crear un sesgo de contenido, en ningun momento los
investigadores usan términos calificativos que valoren positiva y/o negativamente el

portafolio.

Tabla 2. Tépicos alrededor de los cuales se generan los grupos de discusion

¢Como realizan el trabajo diario?

¢Cémo se organizan?

¢Coémo toman las decisiones?

¢Como consiguen el material de ayuda?

¢Qué les gustarfa hacer y qué es lo que realmente hacen?
¢Qué necesitan?

¢Qué cambiarfan de lo vivido?

En la fase de iniciaciéon se realizan dos grupos de discusion. El elemento diferenciador de
ambos grupos es haber realizado o no el portafolio, ya que en esta fase todavia es voluntario,
como se ha indicado.

En las dos fases siguientes (desarrollo y consolidacion) se realiza un solo grupo de discusion,
y cada grupo dura aproximadamente 90 minutos. La informacién se graba con audio y

posteriormente se realiza la transcripcion. Para analizar los datos, a partir de las grabaciones
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se transcribe tanto la comunicacion verbal como la no verbal. Para facilitar el analisis
cualitativo de datos textuales se usa el programa informatico Atlas.ti.

Para el analisis categorial se utiliza el "método de comparaciones constantes" descrito por
Strauss y Corbin (15). Los cédigos identificados que influyen en el procedimiento de
implementacion del portafolio se agrupan en 3 grandes campos:

1)  “Puntos fuertes”: descripcion de los efectos positivos derivados del proceso de
implementacién de la metodologia didactica.

2) “Puntos débiles”: limitaciones detectadas del instrumento.

3) “Consideraciéon de cambios para la fase posterior”: cambios identificados tanto en
el grupo de profesores como de estudiantes y que potencialmente mejoran la
calidad del instrumento.

El analisis del contenido se realiz6 en catalan, no obstante los datos registrados se obtuvieron

tanto en catalan como en castellano.

4 Resultados

La presentaciéon de los resultados del estudio 1 se estructura siguiendo las fases
metodolégicas progresivas. En la Tabla 3 se presentan los resultados de la fase de iniciacion
relativos a la comparacion de la nota media de la asignatura entre el grupo de estudiantes que

en realiza el portafolio (grupo experimental) y el grupo que no lo realiza (grupo control).

Tabla 3. Comparacién de la nota media de la asignatura entre grupos

Afio Grupo N X DS Prueba t P
2006/2008 | Experimental 156 7,78 1,09 13,92 <,001
Control 69 5,47 1,26

En esta fase inicial, en la que la evaluacién de la asignatura del grupo control se realiza a
través de desarrollo de casos a partir de la metodologia del Aprendizaje Basado en Problemas
(ABP) y una tarea de eleccion multiple, mientras que en el caso del grupo experimental se
incorpora el portafolio en papel, la media de las notas del grupo de estudiantes que realiza el
portafolio es de 7,78, mientras que en el grupo de estudiantes que no lo realiza es de 5.47,
siendo la diferencia estadisticamente significativa.

En la Tabla 4 se estudia fase a fase la diferencia entre la nota media del portafolio y la nota

final de la asignatura:
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Tabla 4. Diferencias entre la nota media del portafolio y la nota final de la asignatura

Fase Grupo N X DS Prueba t P
Iniciacién Nota 156 7,78 1,09 5,61 <,001
(2006,/2008) Portafolio
Nota Final 7 1,33
Desarrollo Nota 117 7,16 1,13 1,254 211
(2008/2009) Portafolio
Nota Final 6,94 1,42
Consolidacién Nota 69 7,39 1,18 ,420 ,675
(2009/2010: Portafolio
mafiana) Nota Final 7,31 1,23
Consolidacion Nota 69 6,8 1,25 1,19 ,236
(2009/2010: Portafolio
tarde) Nota Final 0,5 1,44

Como puede apreciarse en la Tabla anterior, sélo se observan diferencias significativas en la
fase de iniciacion entre el grupo experimental y el grupo control, cuando la realizacion del
portafolio era voluntaria. En las dos fases restantes (desarrollo y consolidacion), cuando el
portafolio pasa ya a ser obligatorio, no existen diferencias significativas entre la nota del
portafolio y la nota final de la asignatura.

Para finalizar se presentan los resultados relativos a las tendencias de la nota media entre

grupos y fases.
Tabla 5. Tendencias de las notas entre fases y grupos
Fase Grupo n X (DS) Nota Minima Nota Maxima
Iniciacion Experimental 156 | 7,78 1,09 5 9,75
(nota portafolio)
Experimental 7 1,33 3 10
(nota final)
Control 69 | 547 | 1,26 2 8
(nota final)
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Desarrollo Experimental 117 | 7,16 1,13 4.50 9,50
(nota portafolio)
Experimental 6,95 1,42 2,50 10
(nota final)
Consolidacion Experimental 138 7,1 1,21 4.5 9,5
(nota portafolio)
Experimental 6,92 1,33 3,05 9,5
(nota final)

En el transcurso de las fases, la diferencia entre las notas es cada vez menor, de manera que

en la fase de consolidacion la nota del portafolio y la nota final tienden a unificarse.

Finalmente, para obtener datos todavia mas precisos, se analiza la correlacion entre la nota

del portafolio y la nota final mediante el indice de correlacién de Pearson (P).

Tabla 6. Correlaciones entre la nota del portafolio y la nota final

Afio (n) Correlacion P
nota portafolio- nota
final
2006/07 72 ,836 ,000™
2007/08 84 ,804 ,000™
2008/09 117 ,848 ,000™
2009/10 138 ,804 ,000™

** La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral)

Los resultados relativos al estudio 2, derivan de los grupos de discusién se presentan

organizados por fases y codigos.

Tabla 7. Puntos fuertes y puntos débiles en la fase de iniciacién

Resultados/Elementos

Citas

Puntos
fuertes

Refuerza el procedimiento continuo de
aprendizaje.

“El trabajo de sombrear el origen e insercion
muscular me obligd a repasar el sistema dseo y a
entender la relacion entre los dos sistemas”.
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Incentiva la creatividad natural en la
busqueda de la mejor estrategia para la

“He intentado buscar la mejor forma para
visnalizar el trabajo, be incluido ressimenes, mapas

construccion autorregulada del | conceptuales, esbozos...”
conocimiento (esquema, mapa
conceptual, esbozos anatémicos...)
Rendimiento  bajo (mucho tiempo | “Son muchas horas de trabajo gue no cuentan para
invertido no evaluado). la nota final”.
“Se invierte mucho tiempo planificando la limina
" son horas muertas”
= Actividades demasiado abiertas, mal | “Hay algunas actividades, cono el andlisis del ciclo
© calibradas. cardiaco que son demasiado abiertas y dificiles, nno
2 no sabe por donde empezar.”
§ Descoordinacion entre la clase magistral | “E/ trabajo no estd coordinado. En el P realizo un
~ y el portafolio. cuestionario del tema de tejidos, y en clase se estd
desarrollando el Sistema Nervioso”.
Falta de trabajo colaborativo. “Es un trabajo de peso demasiadas horas en
solitario”
- Programar las horas invertidas por el estudiante.
3 - Evaluar el portafolio, que pasa a ser obligatorio (25% de la nota final).
& g |- Disefiar una guia orientativa de la actividad, incluyendo competencias, objetivos,
8 .% actividades, evaluacién, bibliografia.
§* € | - Cootdinar los contenidos de la clase magistral con el portafolio (cronograma de
& actividades).
- Incluir el trabajo cooperativo.
Tabla 8. Puntos fuertes y puntos débiles en la fase de desarrollo
Resultados/Elementos Citas
Desarrolla destrezas comunicativas entre | “E/ trabajo en grupo ayuda mucho. Bl andlisis
los estudiantes sobre la fase del ciclo cardiaco fue muy interesante:
los comparieros dieron su punto de vista desde su
forma de entenderlo”
Integra teorfa y practica. “E/ planteamiento de el caso clinico en el P, me ha
permitido relacionar los conceptos expuestos en clase
Y relacionarlos”
“ Evidencia la construccién autorregulada | “Con las liminas progresivas de anatomia he
& del conocimiento. aprendido mucho, de las estructuras anatdmicas
£ generales a las mds especificas”.
3 Se elabora un album anatémico de valor | “Para el examen he estudiado la asignatura con el
g y referencia. portafolio. Lo  guardaré con los Atlas de
P Anatomofisiologia”
Favorece la zona de desarrollo préximo. “La evaluacion inicial me aynda a seguir en clase y
ver lo que no entiendo”
“Para confirmar que identifico las estructuras que se
describen lo verifico con ¢l atlas”
Aumenta la calidad del proceso de | “La actividad previa de planos y ejes me ha ayndado
aprendizaje transfiriendo el rendimiento | a describir las imdgenes radioldgicas”
en clase.
R Actividades mecanizadas. “Hay actividades que no tengo tiempo de hacer y las

copio del atlas o de nun compariero.
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Ausencia de un profesor/tutor, como
enlace comunicativo eficaz con el
estudiante.

“Hay actividades gue inicialmente no entiendo y me
bloguean el trabajo. Necesitaria una consulta rapida
para despejar dudas”

Déficit de feed-back intermedio en
actividades hipercomplejas
(retroalimentacién intermedia).

“Hay actividades de muchas horas de trabajo, como
la clasificacion articnlar gue si empiegas mal, todo el
gercicio estd mal, hace falta una revision previa e
incluir las tutorias’.

Falta de explicitacién de criterios
objetivables de evaluacion.

“Si se evaliia la presentacion lo haré bonito, si se
evalian el nimero de actividades, voy a incluir
michas actividades. . .haremos lo que nos pidan para
aprobar, deberiamos saberlo”.

Carencia de una evaluacion mas
sensible y especifica.

“Esta forma de evaluar no incluye ftodas las
ldminas”

Evaluacion desajustada a las
caractetisticas del instrumento (la
calificacion condiciona su elaboracion).

“En la actividad, del andlisis del ciclo cardiaco del
portafolio tengo mdxima nota y en el examen no
apruebo”

- Mediar una tutoria efectiva.

2] . . . . .
s & |- Incluir un apartado de aprendizaje realista y reflexivo.
w2
] . . Y , .
é ‘o | - Incluir progresiones didacticas que evalian conceptos (e-portafolio).
o g - Co-construir un instrumento de evaluacién (profesor-estudiante).
P« |- Programar dos evaluaciones anuales.
Tabla 9. Puntos fuertes y puntos débiles en la fase de consolidacién
Resultados/Elementos Citas
Incentiva el didlogo reflexivo (con uno | “E/ apartado de aprendizaje reflexivo me ha
mismo, con los demas y con la teotia) y | ayudado a preguntarme qué he aprendido y como lo
refuerza el pensamiento critico. he aprendido, aynda incluso a entender el por qué se
Plantea la actividad y como la desarrollan los
comparieros”
Refuerza la interaccion con el tutor y con | “E/ tutor de portafolio ha seguido la elaboracion del
8 el resto de estudiantes. documento y ha destacado los errores y como
R .
§ mejorarlos”.
o Se consigue un aprendizaje profundo y | “A/ ferminar la lamina se me plantean  nuevos
O . . . h b
g significativo. elementos de aprendizaje”.
¥
Se evaltia de forma continua y ajustada ala | “Con las laminas Express me doy cuenta de lo gue
realidad (inmediatez de resultado). 0 se y necesito estudiar mds”
Respeta el ritmo en el procedimiento | “Los cuestionarios de evaluacion inicial con las
continuo de aprendizaje (autorregulacion). | correcciones  van  mmy  bien, las  actividades
encadenadas también, no hace falta bacerlas todas y
esto ayuda mucho a los estudiantes”.
z 2 Exigencia temporal que sobrepasa la | “Debemos programar mds sesiones de evaluacion
[®) . ., e . . . . .,
g 7 | dedicacion crediticia del tutor. continnada que las determinadas por coordinacion”
S 0
/~ T
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Mayor vinculo emocional del estudiante | “Los estudiantes se arraigan a su formato y no
que en algunos casos puede interferir en | contemplan otras formulas para desarrollar del
su evolucion. contenido”.

- Desarrollar un plan estratégico para calibrar el aprendizaje realizado en el aula y el
aprendizaje autébnomo.

- Disefiar un protocolo de evaluacién ajustado a parametros cuantitativos y
cualitativos.

- Incluir, a parte de las muestras de decisiéon compartida, un apartado para que el
estudiante incorpore otras evidencias elaboradas de forma auténoma y que
completan la construccién autorregulada de conocimiento.

Propuestas de mejora

5 Conclusiones

En virtud de los resultados, y concretando fase a fase, observamos que en la fase de iniciacion
(2006-2008), en la que la realizaciéon del portafolio es voluntaria, los resultados cuantitativos
indican que existen diferencias estadisticamente significativas en la nota final de la asignatura
entre el grupo de estudiantes que elabora el portafolio y el grupo de estudiantes que no lo
realiza, siendo favorable en el primer grupo. Este resultado confirma los datos de otros
estudios que sefalan también la utilidad del portafolio como instrumento para la
construccion de conocimientos. Los datos cualitativos sefialan que el factor clave susceptible
de mejora corresponde a la necesidad de programar un disefio de evaluacién adecuado. Por
esta razon, de acuerdo con McCready, se llevan a cabo unas actuaciones orientadas a mejorar
la calidad del instrumento: la coordinacion de las actividades del portafolio con el programa
de la asignatura; y el diseho homogéneo de actividad que sigue una secuencia organizada de
apartados que incluye competencias, objetivos, contenidos, autoevaluaciéon y bibliografia.
Ademas, los estudiantes proponen la elaboraciéon obligatoria del portafolio, por su
potencialidad y efecto en el proceso de ensefianza-aprendizaje.

Los resultados cuantitativos registrados en la fase de desarrollo evidencian una mejora
sustancial en la calidad y sensibilidad del instrumento para evaluar el proceso de ensefianza-
aprendizaje, dato que se confirma a partir de una menor diferencia en la media y dispersion
en el resultado final del instrumento y el resultado final de la asignatura. El analisis cualitativo

sugiere que los puntos débiles del portafolio corresponden a la necesidad de los estudiantes

37



de obtener un feed-back intermedio para evaluar los resultados durante el proceso. Esta
limitacién metodolégica determina un cambio dirigido a programar una evaluacién inter-
proceso (intermedia), con el objetivo de conseguir una evaluaciéon eficaz adaptada y que
respete el #zming del estudiante. Este factor plantea la posibilidad de incorporar, junto con las
actividades del portafolio en formato papel, algunas actividades de evaluacién automatica a
partir del portafolio digital disefiado en la plataforma Moodle. A su vez, los estudiantes
fundamentan la necesidad de establecer una relacién colaborativa profesor-estudiante en
todas las fases del proceso de enseflanza-aprendizaje. Los estudiantes manifiestan la
dificultad para reconocer los factores necesarios para poder afrontar de forma resolutiva la
actividad planteada, lo que conlleva un periodo de desconocimiento que les incapacita y
tiende a autolimitar la capacidad creativa necesaria. Si el periodo de incertidumbre se
mantiene y no se reconduce puede generar un estado de frustracion y estrés, tal como sefialan
Brockbank y McGill, con el riesgo de fractura e incluso abandono del proceso. Por este
motivo, se decide incluir en la fase de consolidacién un tutor responsable en cada subgrupo
de estudiantes.

La dltima fase de implementacion del portafolio se caracteriza por una mayor especificidad
del instrumento en la evaluacion del resultado, dato que se confirma a partir de una menor
diferencia en la media entre el resultado final del instrumento y el resultado final de la
asignatura. El portafolio pasa a ser mixto, combina el formato papel y el formato digital.
Ademas, se incorpora la técnica de evaluacién combinada en la que estan implicados tanto el
profesor como los estudiantes, que incluye actividades de evaluaciéon cualitativas y
cuantitativas.

En esta fase final los estudiantes destacan la flexibilidad del instrumento en el ritmo natural
de aprendizaje. Junto con este dato valoran también la capacidad de cubrir la faceta formativa
de una forma inmediata y de poderse complementar en las dos evaluaciones finales, aunque
la piedra angular de la fase corresponde a los efectos de la inclusion del aprendizaje realista y
reflexivo. Fl didlogo realista y reflexivo facilita la interaccion entre el tutor y el resto de
estudiantes, favoreciendo un analisis profundo y significativo, por lo que todas las dudas
iniciales sobre la validez y fiabilidad del instrumento quedan superadas.

A modo de conclusién, el proceso de implementacion autorregulado del portafolio ha
mediado su desarrollo hasta su innovacion. En esta linea, el disefio proactivo ha favorecido

el desarrollo continuo del instrumento. Este proceso ha permitido la co-construccion y
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reconstruccion de forma autorregulada y eficaz. La construccion final del portafolio se
caracteriza por ser mixto, en el que se combinan dos formatos: el manual y el digital. Ademas,
su disefio modular permite adaptarse a las necesidades educativas del estudiante,
favoreciendo el aprendizaje realista y reflexivo a partir de la interaccion y el contraste con
uno mismo, con los demas y con la teorfa. Estos elementos evidencian el empoderamiento
del estudiante mediando un proceso de aprendizaje significativo y de calidad.

A partir de las necesidades detectadas por la propia investigacion, en futuros estudios se van
a analizar con mayor detalle cuales son los elementos del aprendizaje realista y reflexivo que
favorecen la autorregulaciéon y qué herramientas (estrategias pedagdgicas e instrumentos)

contribuyen a aprender de forma auténoma.
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Anexo 1. Instrumento de evaluacién del portafolio.

EVALUACION DEL PORTAFOLIO

Criterios de evaluacion:

A B |C"|C |D |E|N

10-9 [ 8-7 | 6-5 |4-3 | 2-1 | O | No se identifica

A: La actividad se realiza correctamente.

B: El ¢jercicio es correcto aunque presenta déficits esenciales.

C": El ¢jercicio es cotrecto pero presenta déficits significativos.

C*El resultado del ejercicio no consigue resolver cuestiones esenciales.
D: El ¢jetcicio es deficiente, incompleto y/o inadecuado.

E: El ejercicio es nulo.

Formato
Elaboracién y estructura de las laminas propuestas es
adecuada
Laminas organizadas en una linea coherente.
Indice, paginacién, organizacion, aprendizaje
reflexivo,  autoevaluacién,  conclusiones vy
bibliografia.
Defensa oral
Justifica de forma coherente la estructura del
portafolio.
La comunicacién del proceso de autorregulacion es
adecuada y formalmente innovadora.
Comunicacién  fluida y entendedora. Utiliza
terminologfa adecuada (lenguaje de la ciencia).
Elaboracioén propia y autonoma
Considera los puntos fuertes y débiles del
instrumento didactico y  del resultado de la
elaboracion de su portafolio personal.
El estudiante presenta un trabajo de elaboracién
original y con contenido adicional en relacién a las
necesidades detectadas en el proceso de aprendizaje.
El estudiante argumenta nuevas propuestas para la
mejora cualitativa del instrumento identificadas en el
proceso individual de aprendizaje.
Existe una relacién coherente entre las fuentes de
informacion utilizadas y el contenido.
Cuestiones planteadas por el profesor
Defensa y responde adecuadamente a las preguntas
del profesor relativas al proceso de aprendizaje
OBSERVACIONES PRIMER SEMESTRE

OBSERVACIONES SEGUNDO SEMESTRE

Total Nota Nota Media
profesor = estudiante Final

20%

25%

35%

20%

Propuesta de mejora al estudiante a considerar
en la presentacion del 2° semestre.
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Resumen

Introduccioén. Las nuevas demandas universitarias estan obligando a redefinir el modelo de
gestioén de la investigacion en enfermeria con el objeto de consolidar su calidad e impacto
socio-sanitario. Objetivo. Presentar las estrategias utilizadas en la implantaciéon de un modelo
de gestion para el desarrollo de la investigacion en enfermerfa en la Universidad de Navarra
(UN). Metodologia. Las cuatro fases de Marchette (simulacion, individualista, unificada,
equilibrio) son el marco para presentar el modelo de gestion llevado a cabo por la UN para
potenciar la investigaciéon en Enfermeria. Resultados. Se describen las siguientes estrategias:
organizacion de jornadas y reuniones sobre investigacién; inversiéon en capacitacion
investigadora de los profesores; aprobacion de las lineas de investigacién como estructuras
organizativas para el desarrollo del conocimiento en enfermerfa; creacion de la Catedra Marfa

Egea para la investigacion; implantacion del Plan Estratégico en investigacion 2013-2018;

! Canga Armayor, A.; Lépez-Dicastillo, O;M. Pérez Diez del Corral, M.
Universidad de Navarra, Facultad de Enfermeria

IdiSNA, Instituto de Investigacién Sanitaria de Navarra

Rumeu Casares, C. Saracibar Razquin, MC.

Universidad de Navarra, Clinica Universidad de Navarra.
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aprobacion del Programa de Doctorado en Ciencias de la Enfermerfa. Conclusiones. Existe
la necesidad de adoptar y adaptar nuevas estructuras de gestiéon de la investigacion que
fomenten la creaciéon de conocimiento disciplinar, el desarrollo de equipos de investigacion
competitivos, la interdisciplinariedad, el trabajo en equipo, y la formaciéon de nuevos
investigadores. Asimismo, estas estructuras deben dar respuesta a las nuevas demandas socio-

sanitarias, y promover la practica clinica de enfermerfa de excelencia.

Palabras clave: investigacion, gestion, enfermerfa

Abstract

Introduction. The new university demands require redefining the management model of
nursing research in order to consolidate its quality and socio-health impact. Aim. To present
the strategies used in the implementation of a management model for the development of
nursing research at the University of Navarra (UN). Methodology. The four phases of
Marchette (the simulation, the individualistic, the unified and the balanced phases) are the
framework to present the management model implemented by the UN to foster research in
Nursing. Results. The following strategies are described: organizing conferences and
meetings on research; research investment in teacher training; approval of the research areas
as organizational structures for the development of nursing knowledge; creation of the Chair
Maria Egea for research; implementation of the Research Strategic Plan 2013-2018; approval
of the Doctoral Program in Nursing Science. Conclusions. There is a need to adopt and
adapt new management structures that encourage disciplinary knowledge, the development
of competitive research teams, interdisciplinary research, teamwork, and training of new
researchers. Also, these structures must respond to new health and social demands, and

promote clinical nursing practice of excellence.

Keywords: research, maneagement, nursing
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Introduccion

Las nuevas demandas socio-econémicas asi como el incremento de mecanismos de
evaluacion de la calidad docente e investigadora estan obligando a las instituciones
universitarias a redefinir su modelo de gestién de la investigacion con el objeto de
consolidar la calidad e impacto de la investigacion en el marco de los sistemas nacional de
innovacion.

En este contexto de cambio, las Escuelas y Facultades de Enfermeria también han tratado
de adaptarse para enfrentarse con éxito a las nuevas demandas universitarias, sanitarias y
sociales. En este sentido, desde la aprobacion en 2005 de los Reales Decretos 55/2005 y
56/2005 de 21 de enetro por los que se regularon los estudios universitarios oficiales de
Grado y Postgrado, la Enfermeria, como disciplina, ha podido completar todo el ciclo de
desarrollo académico en la Universidad, y como consecuencia elevar su capacitacion
investigadora. Por tanto, esta situaciéon ha propiciado que la investigacion en enfermeria se
configure como fundamento de la docencia asi como un medio para el desarrollo
disciplinar, cientifico y la innovacién en los cuidados de salud.

En un intento de dar un paso mas en la mejora de la investigacion en cuidados, las Escuelas
y Facultades de Enfermeria han ido incorporando modelos de gestién de la investigacion
para promover resultados de calidad. En esta linea esta trabajando desde el afio 2000 la

Facultad de Enfermeria de la Universidad de Navarra.

1 Obijetivos

El objetivo de esta comunicacion es presentar las estrategias utilizadas en la implantacion
de un modelo de gestiéon para el desarrollo de la investigaciéon en enfermerfa en la

Universidad de Navarra (UN).
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2 Metodologia

El desarrollo de la investigacion en la Facultad de Enfermerfa de la Universidad de Navarra
se puede comparar a las cuatro fases descritas por Marchette (1) sobre la evoluciéon de la
investigacion en enfermerfa en Europa. Estas fases corresponden a la fase de simulacion,
la fase individualista, la unificada y la fase de equilibrio. Las cuatro fases de Marchette seran
el marco para presentar brevemente el modelo de gestioén llevado a cabo por la Universidad

de Navarra para potenciar la investigaciéon en Enfermeria.

3 Resultados

Fase de simulacion (1990-1996)

La fase de simulacion se caracteriza por el entusiasmo acerca de la importancia de la
investigacién en enfermeria.

Desde sus inicios en 1954, la Facultad de Enfermerfa mostré un interés por la
investigacion, siendo pionera en el liderazgo y desarrollo de reuniones cientificas de
enfermerfa que han abordado, desde muy diferentes perspectivas, la investigacion
enfermera, sus prioridades, la interdisciplinariedad..., asi como su integracion en la
practica de enfermerfa. La primera reunién fue en 1993 con el lema "Investigacion: su lugar
en la educacién y en la practica de enfermeria”. Se han ido organizando otras jornadas y
congtresos tales como “El Dialogo con otras Ciencias” (1996), “Investigaciéon Enfermera
en el Siglo XXI: Orientaciones para la Accion” (2001), “Desarrollo del conocimiento de la

Enfermeria y su integracion en la practica profesional” (2005), etc.

Fase individualista (1996-2006)

Segun Marchette, en la fase individualista, las enfermeras realizan estudios de investigacion
aislados, sin contribuir de manera significativa al desarrollo de la ciencia enfermera.

Para la Universidad de Navarra, esta fase consistié principalmente en la formacion de
nuevos investigadores. Para ello, se llevé a cabo el Plan Estratégico 1996-2006 para

potenciar la formacién de los profesores en investigacion y asi obtener el titulo de doctor
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en universidades extranjeras (al no estar aprobada hasta el 2005 la formacién oficial de
postgrado en enfermeria en Espana). Un nimero importante de los profesores cursaron
sus estudios de doctorado en universidades internacionales de prestigio como la University
of Edinburgh, King's College London, University of Glasgow, Glasgow Caledonian
University, University of Manchester, Durham University y Sheffield University.

Esta estrategia ha dado lugar a que en la actualidad cerca del 70% de los profesores de la
Facultad de Enfermeria posean grados académicos de master y doctorado en Enfermeria.
También se impulsé a que otras enfermeras obtuvieran el titulo de doctor en otras
facultades, como por ejemplo la Facultad de Medicina o la Facultad de Filosofia y Letras
de la Universidad de Navarra. Si bien todo ello supuso por parte de la UN una inversion
muy importante en recursos humanos y econémicos, ha permitido que actualmente todo

el profesorado estructural de enfermeria tenga el grado de doctor.

Fase unificada (2006-2011)

En la tercera fase, la unificada, las enfermeras contribuyen al desarrollo de la enfermerfa
con estudios de investigacioén relacionados entre si, creando de esta manera un cuerpo de
conocimiento de enfermeria. Una caracteristica de esta fase es el desarrollo de
infraestructuras y redes organizadas de apoyo a la investigacion.

Una estrategia clave ha sido el desarrollo e implantacion de las lineas de investigacion
como estructuras organizativas para el avance del conocimiento en enfermerfa y la
aplicabilidad de los resultados a la practica clinica (investigacion traslacional). Las primeras
lineas de investigacion se aprobaron en 2000 para el periodo 2000-2005. Tras 5 afios de
experiencia, se comienza un proceso de redefiniciéon de las lineas de investigacién y se
aprueban nuevas lineas para el periodo 2005-2011.

Asimismo, el desarrollo e implantacion de estudios de postgrado (master y doctorado) han
sido factores determinantes para la formacién y competencia investigadora de los
profesionales de enfermeria. Asi, en 2007 se puso en marcha el primer Master Oficial en
Ciencias de la Enfermerfa por la Universidad de Navarra, ahora impartido como Programa
de Master Oficial en Practica Avanzada y Gestion en Enfermerfa.

También en 2011 se aprueba e implanta el Programa de Doctorado en Ciencias de la
Enfermertia por la UN (BOE de 11 mayo de 2011). Recientemente (04/03/2015) el

Programa ha sido evaluado positivamente por la Agencia Nacional de Evaluacién de la
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Calidad de las Universidades ANECA, verificado positivamente por el Consejo de
Universidades, y aprobado con caracter oficial por el Ministerio de Educacion, en el marco
establecido por el RD 99/2011.

El Programa de Doctorado en Ciencias de la Enfermeria® tiene los siguientes objetivos: (1)
Formar a nuevos investigadores y preparar equipos de investigaciéon que puedan afrontar
con éxito el reto que supone el desarrollo de la Ciencia de la Enfermeria; (2) Impulsar la
formacion de nuevos docentes universitarios en la disciplina enfermera y; (3) Capacitar a
los postgraduados de la Enfermeria que estén interesados en este campo para su adecuado
desarrollo profesional y cientifico. Estas cualificaciones capacitan al doctor egresado del
Programa para integrarse en grupos de investigaciéon multidisciplinares de las Ciencias de
la Salud, tanto en la Universidad, unidades de investigacioén de centros sanitarios como en
unidades de I+ D+I.

Por ultimo, con el objetivo de dar cauce al compromiso de formacién e
investigacion que en el ambito de la Enfermerfa tiene la Universidad de Navarra, el 30 de
enero de 2007 se aprueba la creacion de la Catedra Maria Egea’. La Catedra impulsa
actividades que contribuyen a profundizar en los principios que fundamentan y generan
nuevos conocimientos en enfermeria y que permiten dar un mejor cuidado a la persona,
familia y comunidad. Con este fin, promociona las lineas de investigaciéon en enfermerfa
mediante la concesion de becas para estudios de posgrado y otorga ayudas a proyectos y
trabajos de investigacion. Ademas, subvenciona la asistencia a reuniones cientificas y
estancias de investigacién en centros nacionales e internacionales. También, entre sus
actividades estan el desarrolla un Seminario Permanente de Investigacion, la Leccion Anual
de la Catedra Marfa Egea y la organizacién y desarrollo de reuniones cientificas en
enfermerfa. Desde su inicio ha contado con la participacién de investigadores
internacionales de reconocido prestigio como la Prof. Dra. Patricia Benner de University
of California, San Francisco; Prof. Dra. Afaf Meleis de University of Pennsylvania, Estados

Unidos; Prof. Mike Nolan de University of Sheffield, Reino Unido; Profesor Alex

1 Programa de Doctorado en Ciencias de la Enfermerfa por la Universidad de Navarra:

http://www.unav.edu/web/estudios/doctorados/doctorado-en-ciencias-de-la-

enfermetia/presentacionrtitulacion]d=496

2 Catedra Marfa Egea: http://www.unav.edu/centro/mariaegea
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Molassiotis, University of Manchester, Reino Unido y el Dr. Philip Larkin, University of
Dublin, Irlanda). Cabe sefialar que la Dra. Dorothy Jones de Boston College Massachusetts

(Estados Unidos) forma parte de su Comité Cientifico.

Fase de equilibrio (2011-actualidad)

Por ultimo, la fase de equilibrio corresponde al trabajo colaborativo en programas de
investigaciébn ambiciosos y con una infraestructura y financiacién importantes.

Podemos sefalar que la Facultad de Enfermerfa se encuentra al inicio de la cuarta fase,
desarrollando un trabajo colaborativo en programas de investigacién ambiciosos que
empiezan a tener un impacto social y sanitario. Para ello, una estrategia clave ha sido el
desatrollo y evolucion de las lineas de investigacion. En la actualidad son tres las lineas® de

investigacion en enfermeria de la UN:

o Innovacion para un cuidado centrado en la persona. Su objetivo es
generar, a partir de los valores de un "Modelo de enfermerfa centrado en la
relacién interpersonal entre enfermera y la persona cuidada (individuo y
familia)" (mRIEP), un conocimiento de enfermeria que ilumine y/o se trasfiera
a la practica profesional de enfermerfa. Por tanto busca promover un "Modelo
de practica profesional de enfermeria centrado en la persona”; que integre todos
esos valores y responda al contexto socio sanitario actual.

o Procesos cronicos y cuidados al final de la vida. Su objetivo es
desarrollar conocimiento acerca de las experiencias, necesidades y respuestas de
la persona y familia ante un proceso crénico, dependencia o el final de la vida
asi como implementar intervenciones eficaces y emergentes en el ambito de la
cronicidad y el final de la vida.

o Promocion de la salud. Su objetivo es promover la salud, como valor
positivo a alcanzar, en el ambito personal, familiar, social y profesional a lo
largo del ciclo de la vida. Ademas, facilitar la adopcion de estilos de vida
saludables con un enfoque de capacitacién personal y de interaccion entre la
persona y su contexto.

Estas lineas de investigacion y sus respectivas areas de investigacion guardan una estrecha
relaciéon con las lineas estratégicas en Enfermerfa de instituciones internacionales de

referencia, tales como el Instituto de Investigacion en Enfermeria de los Estados Unidos

3 Lineas Investigacion: http:




que public6 en 2011 su Plan Estratégico de Investigacion 2012-2017 (2) y la Academia Europea
de las Ciencias de la Enfermerfa que publicé un informe sobre temas futuros de
investigacién en enfermerfa para el periodo 2008-2018’, en los que participaron 50
personas de 19 paises europeos, entre los que se encontraba Espafia. Las conclusiones
de este estudio recomendaban enfocar la investigacién en cinco areas prioritarias para los
proximos 5 a 10 afios: (1) Paciente y participacion de la familia en el cuidado; (2) personas
mayores; (3) procesos cronicos; (4) recursos humanos/temas laborales; (5) enfermeria
obstétrico-ginecologica y cuidados de maternidad.

Teniendo en cuenta las recomendaciones de las institucionales nacionales e
internacionales sobre el futuro de la investigacion en enfermerfa, cabe sefialar que las tres
lineas de investigacion de la Facultad de Enfermeria son estratégicas ya que se engloban
en areas de interés nacional, europeo y mundial. Sin embargo, se requiere impulsar la
investigaciéon para conseguir nuevos proyectos nacionales y europeos, para la
incorporacion a redes internacionales, y la innovacién en el cuidado de enfermeria entre
otros.

Para conseguir estos objetivos, en 2013 se puso en marcha un nuevo Plan Estratégico
(2013-2018) que busca entre otras cuestiones, fortalecer y desarrollar la investigaciéon en
enfermerfa de la UN en 5 dreas prioritarias: calidad, personas, impacto, recursos e
internacionalidad.

1. Calidad. El compromiso de la Universidad de Navarra es desarrollar
investigacion en enfermeria del mas alto nivel de calidad, en términos de
productividad cientifica. Asimismo, la calidad en la investigacion repercutira
positivamente en la calidad de la docencia de grado y postgrado.

2. Personas. Para lograr los objetivos de calidad, es requisito contar con
buenos investigadores. Para ello un pilar basico es la formacién continua
tedrico-metodologica para despertar en el investigador inquietudes, reflexiones
y actitudes frente a diversas concepciones epistemolégicas y métodos de
investigacion. De esta manera, se estara en mejores condiciones para abordar
cualquier problematica en el campo de las ciencias de la salud.

3. Impacto. La investigacion en enfermeria de la UN (entendida como la
alianza Facultad de Enfermeria-Clinica Universidad de Navarra) debe tener un
impacto mas alla de la academia y producir beneficios socio-sanitarios, siempre
que se presente la oportunidad. Los proyectos de investigaciéon deben tener un
fin social y estar orientados a la comprension o la solucién de problemas socio-
sanitarios. Para ello es requisito establecer y mantener relaciones de
colaboracion con instituciones sanitarias nacionales asi como organismos
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internacionales relacionados con la salud. Por otro lado, es requisito asegurar
que la investigacion realizada se comunica en los foros cientificos oportunos y
los resultados se transfieran a los ambitos correspondientes (sanitarios, sociales,
educativos).

4. Recursos. Para lograr los objetivos anteriormente descritos, se debe
contar con los suficientes recursos estructurales, organizacionales, econémicos
y de personal.

5. Internacionalidad. Se promueve el intercambio y la movilidad de
profesores y doctorandos a instituciones de investigacion de prestigio y acorde
a las lineas de investigacion, con fines educativos y de desarrollo de
investigaciones multi-céntricas de calidad.

Por dltimo, como fortaleza para el desarrollo y traslacion de la investigacion en enfermeria

a la practica clinica asistencial esta el trabajo colaborativo entre la Clinica Universidad de

Navarra y la Facultad de Enfermeria.

4 Conclusiones

Existe la necesidad de adoptar y adaptar nuevas estructuras de gestion de la investigacion

que fomenten la creacién de conocimiento disciplinar, el desarrollo de equipos de

investigaciébn competitivos, la interdisciplinariedad, el trabajo en equipo, y la formacién de

nuevos investigadores. Asimismo, estas estructuras deben dar respuesta a las nuevas

demandas socio-sanitarias, y promover la practica clinica de enfermeria de excelencia a

través de una investigacion traslacional, objetivo estratégico de la Unién Europea descrito

en el Programa Horizon 2020.
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Resumen

Introduccién y Objetivo. A lo largo del siglo XX en Europa y Espafia se han producido
cambios, como es el envejecimiento de la poblacion y el aumento de la esperanza de vida.
Esto ha llevado a que los procesos crénicos hayan sufrido un importante crecimiento en
la sociedad actual y que haya aumentado el nimero de personas en estados avanzados de
la enfermedad. Por ello una necesidad actual de la sociedad es conocer el impacto que
tienen estos cambios en la persona y su familia. El objetivo de esta comunicacion es
presentar el desarrollo de una linea de investigacion en enfermerfa de la Universidad de
Navarra (UN) que aborde las experiencias, necesidades y respuestas de la persona y familia
ante un proceso cronico, dependencia o el final de la vida asi como implementar
intervenciones eficaces y emergentes en el ambito de la cronicidad y el final de la vida.
Material y Método. Se realizara una descripcion de la linea y las areas que se estan
desarrollando. Ademas se presentaran los miembros que colaboran a nivel nacional e
internacional asi como los proyectos que han sido subvencionados y las publicaciones

realizadas.

1.- Garcifa-Vivar, C. cgarvivar@unav.es ; Canga-Armayor, A. acanga@unav.es ; Senosian, JM.
juasen@unav.es ; Esandi, N. nelarramend@unav.es ; Navarta, MV. mnavarta@unav.es Departamento de

Enfermeria de la Persona Adulta. Facultad de Enfermerfa. Universidad de Navarra. Pamplona. Espafia
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Contenido. Esta linea de investigaciéon fue disefiada en el 2002 y actualmente se esta
desarrollando en tres areas: 1) Convivencia con un proceso crénico; 2) familia sostenible
y dependencia y 3) cuidados al final de la vida. En la linea colaboran investigadores de
Navarra, La Rioja y Madrid, ademas de otros paises de Europa y Canada. En la actualidad
tiene varios proyectos subvencionados por entidades privadas, MINECO y Séptimo
Programa Marco.

Conclusiones. Es una linea de investigacién que aborda temas de alta relevancia social
que ademas tiene un alto impacto en la practica clinica y en el dia a dia de las personas que
se enfrentan a un proceso cronico o a una etapa final de sus vidas. El trabajo de esta linea

se esta difundiendo a nivel regional, nacional e internacional.

Palabras clave: procesos cronicos; cuidados al final de la vida; familia cuidadora sostenible;

dependencia; persona.

Abstract

Introduction

During the last decade some changes have been produced about health in Europe and
Spain. There are more old people and the expectancy of life has improved. This has
increased the number of chronic processes and people at the end of life. Therefore it is
important to know the impact that these changes has in the person and its family. The aim
of this communication is to present an area of research of the Faculty of Nursing
(University of Navarra) that explore the experiences and needs of the person and family

with a chronic process or and the end of life.

Method A description of the different focus of this area of research will be presented.
Moreover the collaborations members a national and international level will be showed and

the projects that are been carried out.

Results. This area of research started in 2002 and includes three focuses: 1) Living with a
chronic process, 2) caring sustainable family 3) end of life care. In the area of research
collaborates members from Navarra, L.a Rioja and Madrid. Moreover there are other

members from other countries as Europe and Canada. Currently the diffusion of the
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research has been carried out in more than 40 articles and has been supported with 15
grants from privates companies, MINECO and Séptimo Programa Marco.

Conclusion. This area of research cover topics of social relevance that has a high impact
in clinical practice. This area of research is been developed at local, national and
international level.

Keywords: chronic process; enf of life care; dependency; persona; sustainable caring

family

Introduccion

A lo largo del siglo XX en Europa y Espana se han producido cambios en la estructura
poblacional, como es el envejecimiento de la poblacion y el aumento de la esperanza de vida.
Esto ha llevado a que los procesos crénicos hayan sufrido un importante crecimiento en la
sociedad actual y que haya aumentado el numero de personas dependientes (1). La
Organizacion Mundial de la Salud, define enfermedad crénica como un proceso de larga
duracién y de progresion generalmente lenta, que requiere un cuidado continuo y duradero
de la persona (2). Actualmente en occidente el 60% de las muertes se debe a enfermedades
cronicas (2). Y se prevé que este porcentaje vaya aumentando progresivamente en los

proximos afios.

Dentro de un proceso crénico hay una etapa que es la fase avanzada de la enfermedad que
conlleva alteraciones en la persona y su familia (3). Estudios evidencian que mas de un 50%
de las personas que mueren anualmente en Espafia estan en una etapa avanzada o terminal
de su enfermedad (4). Esta fase se caracteriza porque el paciente presenta deterioro fisico
con sintomas intensos, multiples y cambiantes, inestabilidad emocional y un sufrimiento

existencial que le lleva a replantearse sus valores y creencias.

Por ello una necesidad actual de la sociedad es conocer el impacto que tienen estos cambios
en la persona y su familia para proporcionar bienestar y soporte durante el proceso crénico
y etapas avanzadas de la enfermedad. Esta realidad justifica la necesidad de implantar una
atencion centrada en la persona y su familia, valorando las experiencias de éstas para poder

desarrollar intervenciones que les ayuden a afrontar esta situacion.
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1.- Objetivo

El objetivo de esta comunicacion es presentar el desarrollo de una linea de investigacion en
enfermeria de la Universidad de Navarra (UN) que busca desarrollar conocimiento acerca de
las experiencias, necesidades y respuestas de la persona y familia ante un proceso crénico que
requiere cuidados de larga duracién y al final de la vida. También busca desarrollar
conocimiento sobre intervenciones emergentes y eficaces para mejorar la convivencia con el

proceso y aliviar el sufrimiento.

2.- Metodologia y Contenido

Esta linea de investigacion fue disefiada en el 2002 y actualmente se esta desarrollando en
tres areas: 1) Convivencia con un proceso cronico; 2) familia sostenible y dependencia y 3)
cuidados al final de la vida. En la linea colaboran investigadores de Navarra, L.a Rioja y
Madrid, ademas de otros paises de Europa y Canada. En la actualidad tiene varios

proyectos subvencionados por entidades privadas, MINECO y Séptimo Programa Marco.

e Ja convivencia con un proceso cronico:

Este area busca profundizar y entender los factores implicados en la convivencia diaria con
un proceso cronico con el objetivo de disefiar, implantar y evaluar intervenciones
innovadoras, individualizadas y eficaces que ayuden tanto a la persona como a su familia a

aceptar el proceso; normalizar sus vidas y favorecer su autocuidado.

Algunos conceptos que se trabajan en esta area son:
Convivencia/Familia/ Aceptacion/Adaptaciéon/reconstruccion de la
Identidad/ Autocuidado/ Automanejo (selfcare/self-management)/Recursos

/Afrontamiento.

Los estudios que se han realizado en éste area de investigaciéon pertenecen al “Proyecto
ReNACE” (Recuperacion, Normalizacion, Aceptacion y Convivencia con la Enfermedad)
que integra varios proyectos centrados en el proceso de convivencia de pacientes y
familiares/cuidadores con una enfermedad cronica. En concreto, se ha comenzado a trabajar

con pacientes con Enfermedad de Parkinson y sus familiares/cuidadores por la gran
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relevancia psicosocial que tiene esta enfermedad, ya que las enfermedades neuroldgicas se

han convertido en una prioridad para la atencién sanitaria en el mundo.
El proyecto incluye los siguientes estudios:

ReNACE 1: Estudio de la convivencia de pacientes y familiares con la enfermedad de
Parkinson: Estudiar las experiencias de pacientes y familiares que conviven con enfermedad

de Parkinson y conocer los factores que mas afectan en esa convivencia.

ReNACE 2: Disefio, implantaciéon y evaluacién de una intervencién para mejorar la

convivencia con la Enfermedad de Parkinson de pacientes y familiares

ReNACE 3: Disefio y validacién de una escala de medicioén del grado de convivencia de

personas con enfermedad de Parkinson

ReNACE 4: Propiedades psicométricas de la version espafiola de la Escala de Adaptacion
Psicosocial a la Enfermedad (versiéon de autoinforme para el familiar): Traduccion y

validacion con familiares-cuidadores de pacientes con Enfermedad de Parkinson

e Familia cuidadora sostenible y dependencia

El objetivo de éste area es explorar las experiencias y necesidades de las familias que se
enfrentan al fenémeno de la dependencia; asi como elaborar intervenciones de enfermeria,

emergentes y eficaces, para fomentar una “Familia Cuidadora Sostenible” (FCS).

Algunos conceptos que se trabajan en esta area son: Dependencia/Familia Cuidadora
Sostenible/Familia como unidad de cuidado/Cuidado como trefuerzo positivo/Fortalezas

familiares/Sufrimiento familiar/Resiliencia/Capacitacion profesional.

Para entender esta area de investigacion es necesario definir la FCS que se considera a una
familia que se pueda mantener durante largo tiempo cuidando sin agotar sus recursos fisicos,
emocionales, econémicos, familiares, y personales, y sin causar grave dano a la unidad

familiar; que sea capaz de “seguir con la propia vida”, y en la cual el cuidado se constituya en
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un refuerzo positivo, y que sepa utilizar sus propias fortalezas familiares para seguir

desempefiando su tarea de cuidado (5).
LLa FCS se caracteriza por cuidar a la familia que cuida con:

* un enfoque sistémico (toda la familia)
* un enfoque positivo: apoyo en las fortalezas, recursos de la familia. ..

*  Existe una colaboracion de los profesionales con la familia.

El objetivo final de este enfoque de cuidado es favorecer la autonomia familiar y conseguir

que los familiares puedan seguir con su propia vida.
En éste area se han desarrollado los siguientes estudios:

“Experiencias de los pacientes, familiares y enfermeras sobre la recidiva del cancer”.

Subvencionado por Departamento de Salud, Gobierno de Navarra, 2005/2006

“Ley de Dependencia: experiencias de la familia y del anciano dependiente en la transiciéon a
la dependencia”. Subvencionado por Proyectos de Investigacion en FEvaluacion de

Tecnologias Sanitarias y Servicios de Salud. Instituto de Salud Catlos III, 2009/2011.

“Dependencia. Familia y cuidado” Instituto de Cultura y Sociedad. Universidad de Navarra,
2010/2013.

“Disefio y evaluaciéon de un programa de intervenciéon formativo dirigido a capacitar

profesionales de enfermeria para trabajar con familias en el fenémeno de la dependencia”.

Subvencionado por el Ministetio de Economia y Competitividad, 2013/2015.

“Manteniendo el equilibrio familiar: experiencias familiares en la convivencia con la

enfermedad de Alzheimer: Teoria fundamentada”.
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e (Cuidados al final de la vida

Este area busca profundizar y entender las experiencias de la persona y familias en fases
finales de la enfermedad e implementar las intervenciones mas efectivas que ayuden a aliviar

su sufrimiento y mejorar su bienestar.

Algunos COl’lCCptOS quc sc trabajan en esta area son:

Experiencias/Sufrimiento/Bienestar/Familia/Dignidad/ Autonomia

Cuando la persona esta en una fase avanzada de la enfermedad que es incurable con un
pronodstico de vida corto, muchas veces presenta deterioro fisico con sintomas intensos,
multiples y cambiantes, inestabilidad emocional y un sufrimiento existencial. En esta
situacion la persona y su familia necesitan alcanzar confort y bienestar a nivel fisico, psiquico,
social y espiritual. Esto lleva a los profesionales a centrar su cuidado el aliviar el sufrimiento

y mejorar el bienestar de toda la persona y su familia.

En esta area se pretende buscar el bienestar y acompafamiento de la persona en fase

avanzada de la enfermedad y su familia.
En éste area se han desarrollado los siguientes estudios:

“Estudio correlacional de los factores que influyen en las enfermeras que cuidan de pacientes
en fase terminal en hospitales navarros”. Subvencionado por Departamento de Salud,

Gobierno de Navarra, 2005/2007.

“Adaptacion y validacion al espafiol del Cuestionario de Valoraciéon de Sintomas de
Edmonton (ESAS) en pacientes con cancer. Incorporaciéon del ESAS a la evaluacién clinica
habitual de los pacientes oncolégicos de un Hospital Universitario”. Ministerio de Sanidad y

Consumo, Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS). 2005/2008.

“Disefio y evaluacién de una intervencion de enfermerfa para el cuidado de la boca en
pacientes oncoldgicos hospitalizados”. Ayudas a la investigaciéon en Ciencias de la Salud:

Gobierno de Navarra. 2010/2012
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“La relacion interpersonal entre la enfermera y la persona cuidada: una aproximacion desde
la experiencia vivida de la persona con cancer en fase avanzada y terminal”. Ministerio de

Sanidad y Consumo, Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS) 2014/2016.

3 Conclusiones

La contribucién de esta linea de investigaciéon a nivel de practica clinica, docencia e

investigacion es la siguiente:

e A nivel de practica clinica:

Mejorar el bienestar de la persona y la familia que convive con un proceso cronico, que esta
en fase avanzada y terminal de la enfermedad. Esto con un enfoque sistémico familiar y

positivo
Implementar un cuidado de enfermeria centrado en la persona y la familia
e A nivel de docencia:

Desarrollo del curriculum de grado y postgrado a través de asignaturas que tengas este

enfoque

e Ambito investigador:

Proporcionar conocimiento sobre la convivencia con un proceso cronico para proporcionar

cuidados de larga duracion en toda la persona y su familia.

Proporcionar conocimiento sobre las experiencias de las personas que viven con una
enfermedad avanzada y terminal y las intervenciones que favorecen el bienestar de la persona

y su familia

Proporcionar conocimiento sobre el bienestar y el alivio del sufrimiento en personas con

enfermedad avanzada y sus familias.
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Es una linea de investigacion que aborda temas de alta relevancia social que ademas tiene
un alto impacto en la practica clinica y en el dia a dfa de las personas que se enfrentan a un
proceso cronico o a una etapa final de sus vidas. El trabajo de esta linea se esta difundiendo

a nivel regional, nacional e internacional.
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Resumen

Introduccién y objetivo: La introducciéon de herramientas de aprendizaje y evaluacion
continua durante el practicum en enfermerfa son necesarias para convertir a los estudiantes
en protagonistas principales de su proceso de ensefianza-aprendizaje, de forma reflexiva y
critica, y asi fomentar la integracién tedrico-practica. Una de las posibles estrategias que se
estan utilizando en la docencia, es el portafolio del estudiante. Objetivo: Analizar la utilidad
del portafolio como nueva metodologia de aprendizaje y evaluacién durante las practicas
clinicas en el Grado de Enfermeria desde la perspectiva de los estudiantes. Material y
métodos: estudio descriptivo transversal mediante un cuestionario de satisfaccion de
elaboracién propia elaborado por los estudiantes de 4° grado, que realizaron practicas
durante curso 2103-2014 (n=45). Resultados: El 98% de los estudiantes han referido una
mejora en el aprovechamiento de sus practicas gracias a la realizacion del portafolio. E1 100%

del grupo identifica que gracias a la elaboracion de su portafolio la competencia que mas ha
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desarrollado es su capacidad reflexiva. Gracias al portafolio identificaron sus necesidades de
aprendizaje, sus areas de mejora y dificultades. Pero en contraposicion identifican varias
dificultades, como el excesivo tiempo y esfuerzo (el 96%), asi como la inseguridad inicial al
elaborar su portafolio. Conclusiones: el portafolio es considerado por los estudiantes como
una herramienta que facilita la reflexion y el pensamiento critico y que permite una evaluacion

mas equitativa durante el practicum.

Palabras clave: Portafolio; ensefianza, practicum; enfermerfa; estudiantes

Abstract

Introduction and objective: The introduction of learning tools and ongoing evaluation during
the practicum in nursing are needed to turn students into major players in the process of
teaching and learning, reflective and critically, and thus promote the theoretical and practical
integration. One of the possible strategies that are being used in teaching is the student
portfolio. Objective: To analyze the usefulness of the portfolio as new learning methodology
and evaluation during clinical practice in nursing degree from the perspective of students.
Methods: Cross-sectional study using a satisfaction questionnaire homemade prepared by
the 4th graders, who performed practical course during 2103-2014 (n = 45). Results: 98% of
students have reported an improvement in the utilization of their practices through the
realization of the portfolio. 100% of the group identifies through the development of its
portfolio competition that has developed is its reflective capacity. Thanks to the portfolio
identified learning needs, areas for improvement and difficulties. But as opposed identified
several difficulties, such as excessive time and effort (96%) and in developing its initial
portfolio insecurity. Conclusions: the portfolio is considered by students as a tool that
facilitates reflection and critical thinking and allows a more equitable evaluation during the

practicum.

Keywords: Portfolio; Teaching; Practicum; Nursing; Students
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Introduccion

En el momento actual la educacién superior se encuentra inmersa en una transformacion
profunda a partir de las propuestas surgidas del Espacio Europeo de Educacién Superior
(EEES), que implica que los diferentes sistemas educativos sean homogeneizados en
términos curriculares, metodolégicos, ideologicos, sociales y culturales. Esta amplia
remodelaciéon trae consigo por un lado un cambio estructural y, por otro, una
reconceptualizacion del proceso de aprendizaje apoyada en las teorfas constructivistas, con
estrategias metodologicas de construccion del conocimiento desarrolladas por los estudiantes
D).

Los procesos de aprendizaje, de cambio de paradigmas y de saber hacer, son construidos de
manera individual por el estudiante con el apoyo y acompafiamiento de expertos, siendo el
principio clave del enfoque constructivista. La sociedad del conocimiento demanda una alta
capacitacion de los estudiantes para aprender a aprender e insta a aproximar los estudios
universitarios al ejercicio profesional, potenciando la dimensiéon practica de la ensefianza. En
consecuencia ademas de los necesarios aprendizajes fundamentales, se ha de estimular el
desarrollo de una actitud de superacién de las dificultades mediante la adquisiciéon de
procedimientos de autoaprendizaje y valoracion del trabajo continuo. No es suficiente con
la transmision y la simple adquisicién de conocimientos, habrd que buscar una formacién
mas global donde se desarrollen conocimientos, habilidades y actitudes que sirvan al
desarrollo de la persona, siendo competente de acuerdo a los nuevos retos que estin
deparando los nuevos tiempos (2).

En este nuevo marco debe servir para formar profesionales de enfermeria reflexivos, donde
las intervenciones y acciones son resultado de la interrogacién constante y del pensamiento
critico, para adquirir el principio de aprender a aprender. Un aspecto importante es el
desarrollo y adquisiciéon de competencias en las unidades asistenciales a través de las practicas
clinicas. Durante las mismas los estudiantes adquieren conocimientos, habilidades, actitudes
y valores para proporcionar unos cuidados que cubran las necesidades basicas de individuo,
familia y comunidad. Los estudiantes de enfermerfa aprenden el conocimiento practico (las
convenciones de la profesion, su lenguaje, sus esquemas de valoracion, sus tradiciones, sus

patrones de conocimiento sistematico y de conocimiento en la acciéon) sobre todo durante
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sus practicas de formacién, en donde los estudiantes aprenden en la accioén. Esta situacion
acerca el mundo teérico de la universidad y el de la practica profesional (3). En el momento
actual el practicum presenta especial interés ya que el titulo de Grado de Enfermeria ha
pasado de tres a cuatro afios de estudio, comportando la elaboraciéon de nuevos planes de

estudio y el aumento significativo de la formacion practica.

Una de las posibles estrategias que se estan utilizando en la docencia, es el portafolio del
estudiante. Tiene una perspectiva socio-constructivista de los procesos de ensefanza-
aprendizaje situando al estudiante en el centro mismo de este proceso, de su reflexion en
relacién a la accidn llevada a cabo o en vias de desarrollarse. El portafolio ha existido desde
hace muchos afios encontrando su origen en el campo profesional de los arquitectos y del
arte, entendido como un dossier donde exponen lo mejor de su trabajo al mercado laboral e
incluso el proceso seguido para lograrlo. Pero no sera hasta la ultima década del siglo pasado
cuando se extiende al ambito educativo, especialmente en las universidades de habla
anglosajona. Inicialmente se introduce con el fin de evidenciar como trabajaban los docentes
para trasladarse posteriormente, en forma de metodologia de ensefianza y evaluaciéon como
alternativa a métodos mas tradicionales. Los paises del Norte de Europa e Inglaterra son los
que inician su aplicacién como recurso dentro del ambito educativo.

En relacién a este potencial, se ha desarrollado varias experiencias en el ambito del Practicum
(4-8) donde se deben desarrollar y poner en practica una serie de competencias profesionales
que permiten al estudiante desenvolverse en el entorno inmediato. En todas las experiencias
se pone de manifiesto que la mayoria de los estudiantes se encuentran satisfechos con esta
metodologia de trabajo, resaltando una mayor dedicacién con respecto a otras metodologias
tradicionales. Ademas hace que el seguimiento del practicum responda a un modelo de
evaluacion formativa, en la que tanto el estudiante como supervisor puedan adoptar
decisiones que permitan reconducir los procesos en pro de la consecucion de los objetivos
propuestos y una continua reflexion sobre la propia accion.

En relacion con las percepciones de los estudiantes de enfermerfa y de los profesores sobre
el uso del portafolio se han realizado varios estudios recogiendo datos cuantitativos a través
de cuestionarios cerrados o bien cualitativos mediante entrevistas o grupos focales (9-14).
Canalejas (15) argumenta que el profesorado destaca en relaciéon con la utilizacion del

portafolio como instrumento de evaluacion es que permite identificar los puntos fuertes y
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débiles del estudiante, opinién que se contrapone a la de algunos autores que consideran que
puede ofrecer una imagen distorsionada de sus debilidades y fortalezas (16) y a la de otros

que resaltan que en ocasiones el estudiante escribe lo que el profesor quiere oir (12).

1. Objetivos

El objetivo principal de este trabajo es analizar la utilidad del portafolio como nueva
metodologia de aprendizaje y evaluacion durante las practicas clinicas desde la perspectiva
de los estudiantes.

Los objetivos especificos son: conocer las ventajas e inconvenientes de la utilizacién
del portafolio como instrumento de aprendizaje y evaluaciéon de las practicas clinicas e
identificar las dificultades encontradas por los estudiantes en el proceso de construcciéon de

su propio portafolio.

2. Metodologia

Para llevar a cabo este trabajo se disefla un estudio descriptivo transversal mediante un
cuestionario de satisfacciéon cumplimentado por los estudiantes. Para la elaboracion del
cuestionario se tuvo en cuenta la revision bibliografica realizada sobre el portafolio,
estructurandolo a partir de ocho preguntas abiertas que ofrecieran la oportunidad de expresar
a los encuestados sus puntos de vista.

La poblacién objeto de estudio fueron los estudiantes de 4° grado de la Escuela de Cruz Roja
Madrid que hubieran cursado sus practicas en el 2013-2014 y que tuvieran superados todos
los créditos del curso anterior. Los estudiantes que hayan querido participar de forma
voluntaria lo realizaran de forma anénima tras haber entregado el portafolio y finalizado su
practicum.

Los estudiantes de 4° de grado de la Escuela Universitaria de Enfermerfa de Cruz Roja
Madrid, realizan sus practicas tuteladas en diversos hospitales de la red publica de asistencia
sanitaria de la Comunidad de Madrid (Espana) con los que la UAM tiene establecido
convenio de formacién, estos son: Hospital Universitario Puerta de Hierro, Hospital

Universitario La Paz, Hospital Universitario La Princesa, Hospital Infantil Universitario
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Nifio Jesus. Ademas realizan un rotatorio de practicas en diversos centros de atencioén

primaria de la Comunidad de Madrid (Espafia).

La herramienta desarrollada fue un portafolio semiestructurado entendido como una
metodologia activa que se basa en el aprendizaje auténomo vy significativo, que introducen al
estudiante como el protagonista en su proceso de enseflanza aprendizaje durante sus
practicas clinicas. A lolargo del curso los estudiantes realizaron cuatro rotatorios de practicas
donde iban realizando entregas parciales del portafolio, para ir realizando un feedback con
los tutores y posteriormente una entrega final. El portafolio sera realizado por cada estudiante
de forma individual en una tarea (texto en linea) en la Plataforma Moodle.

Cada tutor realiza una comunicacién permanente y una evaluaciéon formativa con un grupo
de estudiantes en diversos centros asistenciales. Ademas existen unos foros donde pueden
plantear dudas, ofrecer respuestas, ejemplificar experiencias, aportar materiales, etc. que son
supervisados por los profesores. Tanto a estudiantes como a tutores se les entregé la guia de
practicas clinicas en la que se reflejaban, entre otras cuestiones, las competencias a desarrollar
durante su estancia y los objetivos pedagdgicos que les ayudarian para tal propésito. Ademas
para que los estudiantes comprendieran en qué consistia el portafolio se elabord una gufa
explicativa indicando cémo elaborarlo, los objetivos, contenidos, la evaluacion etc. Toda esta
informacion es conocida por el estudiante previamente, para que pueda organizar su propio

trabajo de forma auténoma.

Tabla 1. Caracteristicas del portafolio de practicas

EL PORTAFOLIO DE PRACTICAS

CARACTERISTICAS Centrado en el estudiante, en su actividad, reflexién y autoevaluaciones.
Presentacion en formato electrénico a través de la plataforma Moodle.

Fomentar la reflexién y pensamiento del estudiante.
PROPOSITO Aprendizaje significativo

La integraciéon teérico-practica.

Evaluacién formativa y sumativa de las practicas.

Evidencias o muestra de aprendizaje individuales: reflexiones, sintesis,
CONTENIDO propuestas de mejora y autoevaluaciones

EVALUACION El portafolio tiene una nota dentro de la asignatura de practicas tuteladas

Elaboracién propia
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Siguiendo las sugerencias de Barbera y de Martin (17) se elaboraron una estructura basica del

portafolio que contempla los siguientes apartados:

Portada e indice de contenidos. Es original del estudiante como autor aunque el

tutor- profesor es el que debe orientatlo en su elaboracion.

Un apartado introductorio al portafolio que detalle las intenciones y punto de

partida inicial.

Desarrollo: temas centrales que conforman el cuerpo del portafolio y que contienen
la documentacion seleccionada por el estudiante que muestra el aprendizaje y las
competencias conseguidas en cada uno los rotatorios. Se eligieron las tareas
relacionandolo con los objetivos y competencias de aprendizaje. Es importante
correlacionar las tareas o instrumentos propuestos para la valoraciéon de las
competencias con estrategias reflexivas y de autoevaluacién. Las evidencias que
deben recoger son: Revision de un programa de salud o elaboraciéon de programa
de Educaciéon para la Salud, estudio y desarrollo de un caso o incidente critico,
revision bibliografica sobre un tema relacionado con la unidad o la revision critica

de un procedimiento o un protocolo.

Un apartado sintesis del de clausura como aprendizaje y logros conseguidos con
relacién a los contenidos impartidos. En este apartado el estudiante realizara por
un lado un informe final en la que se identifiquen las aportaciones que han supuesto
las practicas clinicas en su aprendizaje. En ella hara una reflexion sobre esta fase de
aprendizaje, si se ha cubierto o no sus expectativas, las dificultades mayores que se
le han planteado y cémo las ha resuelto; lo positivo y negativo en el transcurso de
la misma y como han influido en su orientacién vocacional de cara al futuro.
Ademas incluird las autoevaluaciones de cada rotatorio donde el estudiante expresa
el grado de adquisicion de las competencias y criterios de resultados de las practicas.
Estas evaluaciones poseen unos espacios libres para la reflexion escrita sobre la
identificacion de aspectos satisfactorios, areas de mejora (objetivos de aprendizaje)
y propuestas de mejora para conseguir los objetivos de aprendizaje (plan de

aprendizaje).
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De esta forma, el portafolio desarrollado en esta experiencia pretende recoger evidencias que
reflejen tanto el proceso y los productos alcanzados por los estudiantes durante sus procesos
de aprendizaje en practicas, como la reflexion realizada por el estudiante sobre su propio
aprendizaje. La evaluacion de los aprendizajes a través del portafolios de los estudiantes ha
adoptado una doble perspectiva: la de individualizar cada uno de las evidencias y la de
considerar el conjunto de la colecciéon. Se ha llevado a cabo una evaluacion formativa del
aprendizaje durante el proceso de construccion de cada portafolio a través de las tutorfas y
una evaluacién sumativa a través de una valoracién y revision final. La evaluacion se vincula
al seguimiento de un conjunto de indicadores especificos que permiten cuantificar los
productos que incorpora, asignado valores a sus producciones y analizando tanto el
continente como contenido de las evidencias aportadas por el estudiante en su particular

proceso de construccion de aprendizaje (17).

3. Resultados

Participaron en el estudio 45 estudiantes de entre los cuales el 82% (n=37) se encontraba
entre los 20-24 afios, siendo el 89% (n=40) de la poblacién total mujeres (tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion estudiada

n PORCENTAJE
20-24 afios 37 82%
25-30 afios 5 1%
EDAD - Papavores de 30 afios 3 %
Mujeres 40 89%
SEXO Hombres 5 11%

Elaboracién propia
A continuacién se recogen las ventajas e inconvenientes encontrados por los estudiantes al

realizar el portafolio durante sus practicas. (Tabla 3)
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Tabla 3. Ventajas e inconvenientes del portafolio de practicas

VENTAJAS DIFICULTADES/INCONVENIENTES
1. Mayor aprovechamiento de practicas 1. Dedicacién de tiempo
2. Busqueda de informacion 2. Dificultad para expresarse
3. TFavorece la reflexion correctamente
4. Potencia el pensamiento critico 3. Mayor carga de trabajo
5. Visién holistica de los cuidados 4. Mayor esfuerzo
6. Facilita la identificacién de logros y 5. Cambio en el estilo de enseflanza

areas de mejora
7.  Ampliar sus conocimiento
8. Adecuado sistema de evaluacién

9. Integrar teoria con la practica

Se ha realizado un anilisis de la frecuencia de las aportaciones y ventajas que han supuesto
el portafolio identificadas por los estudiantes, asi como, los aspectos que les han presentado
alguna dificultad (Grafico 1y 2)

Grafico 1: Frecuencia de las ventajas del portafolio
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Grafico 2: Frecuencia de las dificultades e inconvenientes del portafolio
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Dificultades e inconvenientes del portafolio
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3.1.  Ventajas del portafolio

Casi la totalidad de los estudiantes (n=44) exponen en sus contestaciones como el
aprovechamiento de las practicas se encuentra directamente relacionado con su evolucién en
el desarrollo del propio portafolio. Consideran que su proceso de aprendizaje en practicas ha
sido mejor gracias a la realizacion del portafolio, ya que les “obligaba” a centrarse e indagar
sobre determinados aspectos de la practica.

El 100% del grupo identifica que gracias a la elaboracién de su portafolio la competencia que
mas ha desarrollado es su capacidad reflexiva. Evidencian que la reflexiéon sobre su propia
practica al elaborar sus portafolios les ha permitido detectar que precisan aprender mas para
resolver profesionalmente las situaciones vividas en el practicum. En relacién al pensamiento
critico, el 89% de los encuestados refieren que el portafolio les ha ayudado a plantearse
cuestiones tanto de su propia practica como la de otros profesionales mostrando una
capacidad critica para valorar las actuaciones. Ademas algunos de ellos (n=20) reflejan que
gracias a la reflexion y el pensamiento critico que ha fomenta el portafolio, tienen una visién
mas holista bridando cuidados de mayor calidad, ya que cuestionan sus acciones antes de

realizarlas, sintiéndose mas seguros con ellos mismos.
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El 75 % identifican al portafolio como un trabajo interesante y motivador ya que les ofrece
la ventaja de poder indagar sobre temas que les resultan interesantes de la practica, ampliando
sus conocimientos. Mas de la mitad de los participantes (n=30), comentan que para ampliar
sus conocimientos y contrastarlos han tenido que realizar bisqueda de informacién en la
evidencia cientifica, ayudandoles también para su aprendizaje.

Por otro parte, el 85% de los encuestados manifiestan que la elaboracion del portafolio les
ha facilitado identificar sus propios logros y errores cuando se encontraban en practicas,
planteandose propuestas de mejora al identificarlos. Les ha ayudado a plantearse cuestiones
tanto de su propia practica como la de otros profesionales mostrando una capacidad critica
para valorar las actuaciones:

El 74% de los estudiantes exponen una relacion directa entre la elaboracion del portafolio y
la integracion de la teorfa con la practica. Expresan como su elaboracion les ha permitido
poner en practicas los conocimientos que habfan aprendido en el aula. Poner en practica los
conceptos que se han impartido a lo largo de los cursos; asi como extrapolar y aplicar
conocimientos a situaciones nuevas.

En sus contestaciones el 92% afirman que el portafolio es una metodologia de evaluacion
adecuada para las practicas, ya que no todo el peso de la nota es la evaluacién del tutor
profesional y de esta manera, también tiene un peso su autoevaluacion y el tutor académico,

quién evalua el portafolio

3.2 Dificultades e inconvenientes del portafolio

Pero también exponen que han tenido dificultades para la realizacién del portafolio, las dos
con mayor frecuencia de apariciéon son la carga de trabajo y la falta de tiempo, con 96% y
94% respectivamente. I.a necesidad de buscar informacién sobre determinados temas les
suponia un tiempo extra y mayor carga de trabajo, teniendo en cuenta que se encontraban
en practicas.

Por otro lado, refieren un alto porcentaje de ellos (n=39) que todo ello les supone un esfuerzo
extra que se agrava con la dificultad para poder expresar correctamente lo que deseaban. El
67% refiere que les resulta complicado expresar sus propias ideas y fundamentarlas

te6ricamente, debido que estan acostumbrados a un enfoque positivista de la formacién mas
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que al enfoque practico reflexivo que sustenta el portafolio. Un porcentaje reducido 23%
aflade que este tipo de ensefanza-aprendizaje le produce incertidumbre en comparacién con

un método de enseflanza mas directivo.

4. Discusion

Es verdaderamente resefiable que la mayoria de los estudiantes refirieron que durante la
elaboracién del portafolio aprendieron a identificar sus necesidades de aprendizaje, viendo
una relacion directa entre la elaboracion de su portafolio y su aprendizaje en practicas. Se
demuestra que el portafolio les ha ayudado a autogestionar su aprendizaje auténomo y a
fomentar la busqueda de evidencia cientifica. Segun su percepcion, el portafolio contribuyo
a un mejor aprovechamiento de sus practicas, ya que pudieron entender mejor la practica
clinica, consolidando y ampliando sus conocimientos. Estos resultados también concuerdan
con los obtenidos en un estudio reciente por Esqué, Gisbert, y Larraz (18) que desarrolla su
experiencia con el portafolio en los estudios de enfermeria de la Universitat d’Andorra,
implementado en las practicas. Sus resultados demuestran el progreso de los estudiantes a lo
largo de las practicas clinicas con el uso del portafolio.

Por lo que respecta al desarrollo del pensamiento critico y reflexivo, los participantes
manifestaron que la elaboracién del portafolio les contribuyo a fomentar dichas
competencias. El pensamiento critico generado por el portafolio, segun opiniéon de los
estudiantes, ayuda a integrar conocimientos con la accién ademas de crear una predisposicion
hacia el razonamiento o la reflexién. Estos hallazgos concuerdan con los descritos por
Driessen, Van Tartwijk, Overeem, Vermunt & Van Der Vleuten en 2005 que exponen que
la redaccion de informes reflexivos en los portafolios fomenta una actitud critica en
estudiantes hacia su propio desempefio y ayuda a gestionar su propio desarrollo (18). Ademas
nuestros estudiantes refieren que gracias al portafolio identificaron sus necesidades de
aprendizaje, sus areas de mejora y dificultades. Han sido capaces de detectar vacios o
carencias de los conocimientos tedricos y subsanarlos con su trabajo auténomo.

Por otro lado, de los resultados obtenidos también se desprende que el desarrollo del
portafolio a lo largo de sus practicas, permiti6 a los estudiantes que realizaran una
construccion progresiva de su forma de mirar a los pacientes, que les facilito la compresion

de sus situaciones de salud teniendo una visién mas holista del cuidado. En relacién a este

71



tema, un alto porcentaje (n=33) afirman que se ha facilitado la integracién tedrica practica
gracias al portafolio y las capacidades de reflexién y pensamiento critico que les ha generado.
Colas, Jimez y Villaciervos (20) reiteran esta idea de que el portafolio fomenta los
aprendizajes significativos ya que el estudiante ha de relacionar los nuevos aprendizajes con
los ya adquiridos.

Todos los estudiantes encontraron este modo de evaluacion positivo y sefialan como una de
sus principales ventajas, su participacion y protagonismo en la autoevaluacion. La necesidad
de plantearse en determinados momentos cuales son los puntos fuertes del aprendizaje que
ha realizado, los puntos débiles o areas de mejora y propuestas para superarlos contribuye a
su propia autoevaluacion (21,22).

Pero en contraposicion identifican varias dificultades, ya observadas en la literatura
(19,23,24), como el excesivo tiempo y esfuerzo, asi como la inseguridad inicial al elaborar su
portafolio y encontrarse frente al papel en blanco.

En conclusion, se puede afirmar que para los estudiantes aunque la elaboracion del portafolio
sigue teniendo algunas dificultades, es considerado como una herramienta que facilita la
reflexién y el pensamiento critico y que permite una evaluacién mas equitativa durante el

practicum.
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Anexo: Preguntas del cuestionario de satisfaccion

1. ¢Cémo ha influido el portafolio en tu proceso de aprendizaje durante las practicas?
¢Coémo relacionas el uso del portafolio y el aprovechamiento de tus practicas?

3. ¢De qué manera ha influido el portafolio para tu reflexién y pensamiento critico
durante el practicum?

4. ¢Coémo crees que ha influido el portafolio en tu integracion de la teorfa y la practica?

5. ¢Cuiles son las capacidades o las competencias que te ha permitido desarrollar la
elaboracién del portafolio?

6. ¢En cuanto a resultados que genera el portafolio, que aprendizajes significativos o
tipos de conocimientos te ha generado?

7. ¢Qué dificultades has encontrado en el proceso de construccién de tu portafolio?

8. ¢Cuales fueron los aspectos favorables en la realizacion del portafolio?
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La simulacion de sesiones clinicas como estrategia
para la integracion de conocimientos: una experiencia
en la Facultat de Ciéncies de la Salut Blanquerna

Simulation of clinical sessions as a strategy to
integrate knowledge: an FCS Blanquerna experience

Montserrat Lamoglia Puig [et. al]'
FCS Blanguerna-Universitat Ramon Liull de Barcelona

RESUMEN

Esta comunicacién presenta los resultados de la implementacion de una estrategia
pedagdgica denominada Actividad de Integraciéon de Conocimientos (AIC), durante los
cursos 2013-14 y 2014-15, dirigida a los estudiantes de 4° curso del Grado en Enfermerfa. El
objetivo de la AIC es que se integren los conocimientos, habilidades y actitudes descritas en

el curriculo, evidenciando con ello el dominio de determinadas competencias.

Esta actividad enfrenta a los estudiantes a un caso clinico que resuelven en grupo.
Posteriormente, elaboran una propuesta de plan de cuidados que han de justificar durante
una sesion clinica simulada en la que participan enfermeras asistenciales.

Los resultados de la valoracion de la actividad de los 140 estudiantes participantes,
obtenidos mediante cuestionario ad hoc autodirigido con un rango de 1-10, fueron: la
afirmacion “Con la realizacion de la AIC he integrado los conocimientos, habilidades y actitudes trabajadas
en las diferentes materias del Grado en Enfermeria” obtuvo puntuaciones promedio de 7.42y 7.78
en cada curso. En relacion a “La AIC me ha permitido identificar el logro de las competencias: andlisis,

toma de decisiones y resolucidn de problemas; adaptacion a nuevas situaciones; compromiso éticoy actuar con

I Isabel Pérez Pérez, Rosa Rifa Ros, Miriam Rodriguez Monforte, Maria Godall Castell, Pilar
Gonzalez Galvez. FCS Blanquerna-Universitat Ramon Llull de Barcelona
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calidad; trabajar en equipo, y comunicacion efectiva ” destaca la valoraciéon igual o superior a 7.8
respecto a todas ellas. Cabe resaltar la percepcion del logro de la Capacidad para trabajar en un
equipo (8.37 y 8.30).

Concluimos que los estudiantes perciben haber alcanzado el objetivo de integrar

conocimientos, habilidades y actitudes especificos de las competencias valoradas

Palabras clave:

Estrategia pedagogica; integraciéon de conocimientos; sesion clinica; simulacién enfermera
Simulation of clinical sessions as a strategy to integrate knowledge: an FCS

Blanquerna experience

ABSTRACT

This formal communication presents the results of the implementation of a
Knowledge Integration Activity, during the academic years 2013-14 and 2014-15, aimed at
fourth-year nursing degree students. The aim of this activity is to integrate knowledge, skills
and attitudes developed in the curriculum, thereby stressing the acquisition of certain

COI’I]pCtCIlCCS.

This activity, which incorporates the simulation of clinical sessions between
nursing professionals, obliges the students to address a clinical case to be resolved as a
group. They elaborate a care plan proposal, which they justify in a clinical session involving
practicing nurses.

The results of the 140 participating nurses, obtained via an “ad hoc” self-directed
questionnaire on a scale of 1-10: in reference to the statement “Completing the Knowledge
Integration Activity I have integrated knowledge, skills and attitudes worked on in different nursing degree
subjects” were an average assessment ranging between 7. 42 and 7.78 for each course. The
statement “T'he Knowledge Integration Activity has facilitated the achievement of the competences: adapting
to new situations, ethical commitment, quality-based performance, team work, effective communication and
analysis, decision-making and problem-solving” was emphasised by an assessment mark equal to or
over 7. 8 for all. The perception of having achieved _An ability to work as part of a team is
noteworthy (8. 37 and 8. 36)
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We conclude that students feel they have met the objectives related to integrating

knowledge, skills and attitudes and have acquired the competences assessed.

Key words:

Pedagogical strategy; integration of knowledge; clinical session; nursing simulation
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Ensefianza en técnicas de investigacion a los alumnos de
grado en la Facultad de Talavera

Technical education research students of degree at the
Faculty of Talavera.

Ana Maria Carrobles Garcia

Amcarrobles@hotmail.com
Facultad de Terapia Ocupacional, Logopedia y Enfermeria de Talavera de la Reina

Minerva Velasco Abellan
Hospital Virgen de la Salud de Toledo

Resumen

La nueva visién de nuestra profesion nos ha hecho ver en la investigacion es todo un
filén para desarrollar nuestra actividad profesional, gracias al trabajo en este campo de
muchos enfermeros y la formacion especializada con la que contamos los docentes podemos
formar e innovar en las aulas. En la actualidad hemos avanzado en nuestra profesiéon pues
formamos a promociones de profesionales para el trabajo real, prestando cuidados holisticos
e integrales y cubrimos las necesidades de la sociedad. Ademas no olvidemos nunca que lo
que el alumno descubre por s mismo en su formacién nunca lo olvida, pero escasamente
retiene la informacién que recibe en sus clases magistrales.
A través de seminarios y asignaturas en metodologia de investigacion, se ponen las bases para
que los futuros profesionales aprendan a manejar y utilizar los buscadores en bases de datos
de ciencias de la salud, conozcan estudios cualitativos, cuantitativos, experimentales como
ensayos. Estudios Observacionales descriptivos o analiticos, longitudinales o transversales.
Estudien de manera instructiva y didactica. Realicen un aprendizaje conciso claro, orientado
siempre al desarrollo de y adquisicion de habilidades en el campo de la investigaciéon. Con
foros de discusion, tutorfas On-line y presenciales, optimizan el tiempo para la realizacion de
trabajos en grupos e individuales.

Los alumnos de Enfermeria desarrollan y adquieren habilidades necesarias para La
realizacion de sus trabajos fin de grados y muchos optan por la realizacién de proyectos de
investigacion, donde nos demuestras las habilidades adquiridas durante los cuatro afios de

formacion en investigacion.
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Palabras clave: investigacion, evidencia cientifica, docencia, enfermeria, trabajo en
equipo.

Abstract

The new vision of our profession has made us see in the research is all a reef to
develop our professional activity, thanks to the work in this field of many nurses and
specialized training that we have teachers can train and innovate in the classroom. Today we
have advanced in our profession as we train professionals for the actual job promotions,
providing holistic care and comprehensive and cover the needs of the society. Also let's not
forget never what the student discovers itself in his training never forgets it, but barely retains
information received in their master classes.

Through seminars and courses in research methodology, the bases are future
professionals learn to manage and use the search engine in Health Sciences databases,
qualitative, quantitative, experimental studies such as tests are aware. Descriptive or
analytical, longitudinal or transverse observational studies. Study of instructive and didactic
way. Always perform a clear concise learning oriented development of and acquisition of
skills in the field of research. With forums, tutorials online and face-to-face, optimize the
time to work in groups and individuals.

Nursing students develop and acquire necessary skills to carry out their end
of degree work and many opt for the realization of research projects, where we show the
skills acquired during the four years of training in research.

Keyword: research, scientific evidence, teaching, nursing, teamwork.

Introduccion

La nueva visién de nuestra profesiéon nos ha hecho ver en la investigacion es todo un
filén para desarrollar nuestra actividad profesional, gracias al trabajo en este campo de
muchos enfermeros y la formacion especializada con la que contamos los docentes podemos
formar e innovar en las aulas. El Plan Bolonia ha sido toda una oportunidad y si bien nos ha
venido acompafiado de mayor carga docente ha sido un gran avance para nuestra profesion
pues formamos a promociones de profesionales para el trabajo real, prestando cuidados

holisticos e integrales y cubrimos las necesidades de la sociedad. Ademas, no olvidemos
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nunca que lo que el alumno descubre por si mismo en su formacién nunca lo olvida, pero
escasamente retiene la informacién que recibe en sus clases magistrales.

El Espacio Europeo de Educacién Superior (EEES), la formacién permanente
centra su trabajo en las nuevas formas de organizacion universitaria, que den salida laboral a
las nuevas generaciones de profesionales en salud y centran sus metas en formar, innovar y
transferir el conocimiento para asegurar una expectativas laborales justas y sostenibles a las
nuevas generaciones de profesionales. Asi como una mayor adaptacion de la formacion a las
necesidades de la sociedad actual y cubrir las necesidades de esta poblacion multicultural que
ha surgido tras la globalizaciéon. En la Estrategia Universitaria 2015, y los objetivos europeos
2020, exponen la responsabilidad académica para hacer posible cambios en mejora de la
eficacia y eficiencia social contribuyendo en los procesos de aprendizaje dentro de la
universidad e incrementando los conocimientos que los alumnos en esta fase de su vida.

Los docentes tenemos una gran responsabilidad social en las universidades, de formar
a personas tanto hombres como mujeres que su formacion les acompafiara a lo largo de toda
su vida. Esto debe servir como fundamentacién y justificacion conceptual de todos los
programas universitarios ya que debe garantizar unos conocimientos de calidad a toda la
sociedad. Nuestra responsabilidad es empoderar individualmente a cada uno de los alumnos
que pasa por nuestras aulas ya que ejercemos una influencia activa en la ciudadania la cual
conforma nuestra sociedad y participa en decisiones politicas, sociales y econdmicas,
contribuyendo al desarrollo social y por tanto al empoderamiento social global.

Desde nuestras universidades cumplimos una accién social y tenemos un
compromiso con el aprendizaje a lo largo de toda la formacion de grado. Y la investigacion
es muy necesaria para el desarrollo de nuestra profesién y su avance depende de los docentes
y de las directrices que sigamos en nuestras clases. No olvidemos que la sociedad se encuentra
inmersa en un profundo cambio tanto la politica como la sociedad como la economia estan
evolucionando, se ha producido in cambio en el proceso productivo y los emprendedores si
aprovechan la crisis financiera es tanto una limitacién para la evolucion de las investigaciones
por la falta de recursos econémicos que dedicar a ello. Pero por otra parte es toda una
oportunidad de aprender a hacer las cosas de otra manera, de implementar nuevos valores
en nuestra sociedad. Y como no en el mundo de la salud. No olvidemos que la actividad
emprendedora es siempre el motor de desarrollo econémico y social de la sociedad. Y que

en la sociedad se encuentra en pleno desarrollo. El marco tedrico de nuestras clases es una
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nueva forma de construir, analizar y estimular a todos los emprendedores que pasen por
nuestras aulas. Los emprendedores e investigadores innovan transforman sus ideas en nuevas
realidades e inventos que facilitan la vida del paciente, crean nuevas realidades, desarrollan
nuevos proyectos, ofrecen servicios y productos diferentes, y contribuyen a la generacion de
nuevos puestos de trabajos dedicados a la investigacion y son responsables de creacion de
riqueza economica y social en el territorio donde se desarrolla. La investigaciéon no es algo
unico de las ciencias de la salud sino que debe desarrollarse en todos los ambitos deportivo,
cultural, social, empresarial y cientifico.

Este trabajo trata de profundizar en la relacién entre la educacion y la investigacion
centrandose en la dimensién formativa, ya que debemos cubrir las necesidades actuales de la
juventud que pasa por nuestras universidades y con su formacién y empleo consiguen su
independencia econémica que es importante pero lo es mas su desarrollo intelectual en todos
los 6rdenes. Consideremos por tanto fundamental implementar los planes de estudio desde
el inicio de la formacion si desde la ensefianza obligratoria se trabajan las habilidades
necesarias para formar nuevos investigadores cuando decidan pasar a una enseflanza
profesional o universitaria estaran plantadas las bases para el desarrollo en investigacion y asi
se conseguira tener generaciones mas emprendedoras y tendran nuevas competencias en sus
trabajos. Competencias esenciales a desarrollar en las ensefanzas regladas y mas adaptadas y
actualizadas a las demandas actuales del mundo laboral que se van a encontrar tras su
formacion y paso por nuestras universidades.

Vivimos en un mundo cambiante en eterna evolucién en todos los campos
economico y social. Las actitudes de los docentes son muy importantes para afrontar este
nuevo reto. Somos parte de la red de docentes que tiene en sus manos la educacién de las
nuevas generaciones. Y el impacto de la educacion sobre los jévenes es tan importante que
debemos innovar y adquirir nuevas competencias curriculares. Gracias a la cofinanciaciéon en
el marco del Plan Nacional I+D+I con ayudas del Ministerio y los Fondos Europeos de
Desarrollo Regional. Se avanza en investigacion.

El objetivo de este trabajo es que los jévenes aprovechen los recursos valiosos que
se les oftrece en la formacion, experiencias, conocimientos y desarrollen aptitudes necesarias

para poder participar como nuevos emprendedores en el mundo de la investigacion.
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1 Objetivos

Objetivo Principal:
e Conocer los diferentes métodos, analisis de informacion recogida para la
realizacion de estudios de investigacion.
Objetivo Secundarios:
e Analizar los diferentes disefios epidemiologicos.

e Distinguir los disefios mas apropiados para lograr objetivos.

e Aprender a leer un articulo cientifico.

2 Metodologia

Se llevé a cabo una revision narrativa de la evidencia disponible en los dltimos 10
afios en bases de datos: Pubmed, Dialmet, Cuden; Ime, Lilacs, Biblioteca Cochrane Plus.

2 <<

Enfispo, Medline, Elservier. Los descriptores utilizados fueron “Investigacion”, “evidencia
cientifica”, “docencia”, “enfermerfa”, y “trabajo en equipo”. Estos términos fueron incluidos
en inglés para la busqueda en las bases de datos internacionales). En todos los casos. El tipo

de fuente seleccionada se traté de revistas cientificas. Se utilizé el lenguaje habitual en

2> ¢
b

ciencias de la salud, combinado con operadores booleanos (“y/and”, “o/ot”, “no/not”). Asi
mismo se llevo a cabo una revision de los depésitos de libros localizados en la Universidad
de Castilla-I.a Mancha, Tanto en el campus de Talavera de la Reina como en el de Toledo.
Se adjunta anexo 1. Como diagrama de flujo. Se seleccionaron cuatro libros, dos del campus
de Toledo y otros dos del campus de Talavera de la Reina. Se seleccionaron aquellos articulos
cuyo contenido estaba relacionado directamente con el tema tratado en el presente trabajo.
Ademas, para ayudar a esta seleccion se establecieron una serie de criterios: Articulos
referidos a investigacion en ciencias de la salud, Estudios realizados en Estados Unidos,
Latinoamérica, Europa y Espafia. Articulos cuyo texto completo se encuentre en lengua
inglesa o espafola, los que no eran en una de esas dos lenguas se excluyeron, al igual que los

articulos que no estaban completos. De introdujo un filtro para la fecha de la publicacién ya

que en investigacion los articulos de mas de 10 afios se consideran que estan obsoletos y solo
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se revisaron publicaciones relacionadas con el tema que habfan sido publicadas después del
2005.

Esta revision pretende aportar informacion para nuevas investigaciones sobre el tema
objeto de estudio. Para ello estarfa bien utilizar en el futuro estudios cuantitativos y
cualitativos que le complementaran desde los dos enfoques. Ya que ambas visiones se
complementan y aportan riqueza al trabajo cientifico y si utilizamos varias variables
metodolégicas que se apoyan unas en otras serda posible promover el analisis de una realidad
compleja desde orientaciones multimetodolégicas. Recordemos que la metodologia
cuantitativa la utilizamos para la obtencién de informacién a través de la cuantificacion de
los datos y las variables establecidas. Pero la metodologia cualitativa nos aporta una visién
totalmente diferente porque el protagonista del estudio es la propia persona sus creencias y
actitudes sobre el tema de estudio son muy importantes de valorar, porque necesitamos saber
la realidad de los pensamientos, emociones y sensaciones que tienen los estudiantes sobre el
tema de la investigacion. En ambos estudios tanto cuantitativos como cualitativos es muy
importante realizar un buen andlisis de los datos. Para seguir con la interpretacion de los

resultados y la elaboracién de unas buenas conclusiones que den luz al estudio realizado.

3 Resultados

La formacion, el conocimiento y experiencia dentro de la investigaciéon ha aportado
nuevas formas de emprendimiento para la sociedad, y con ello hemos conseguido que las
nuevas promociones de universitarios sean personas mas auténomas, consigan un mayor
desarrollo personal, sean nuevos lideres, e innovan y apliquen las habilidades adquiridas. Asi
sean personas mas autbnomas con mayor confianza en si mismas y mayor autoestima y
tengan un mayor espiritu de superacion. Sepan gestionar mejor su trabajo, tomar decisiones
y resolver problemas. Sean mayores entusiastas sepan trabajar en equipo. Asumiendo los
riesgos que les presente la vida como nuevos retos. Y sean capaces de desarrollar sus propias
ideas, acciones y planifiquen y hagan realidad sus proyectos.

Los alumnos de Enfermeria desarrollan y adquieren habilidades necesarias para La
realizacion de sus trabajos fin de grados y muchos optan por la realizaciéon de proyectos de
investigacién, donde nos demuestras las habilidades adquiridas durante los cuatro afios de

formacion en investigacion.
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Estamos empoderando a los estudiantes de las nuevas generaciones de profesionales
en salud para que sean capaces por ellos mismos de tener una salida dicta a su profesion tanto
como la opcién de dedicarse al campo asistencial, docencia o investigacion. Trabajando
siempre desde la evidencia cientifica.

De forma general podemos aportar a los resultados que no podemos eludir las
funciones que la sociedad moderna atribuyen a los sistemas educativos en la construccion de
una sociedad mas cohesionada y justa, y debemos profundizar sobre el disefio curricular y la
organizacion de una mejor educacion universitaria que responda a las demandas sociales y
laborales, asumiendo entre sus objetivos que los jovenes alcancen unas cotas educativas
superiores adquiriendo las competencias asociadas a la tarea de poner en marcha sus propias
investigaciones y el empleo de estos nuevos profesionales sea el idoneo para la sociedad del

siglo XXI.

4 Conclusiones

Utilizando las nuevas tecnologias, Aprovechemos la oportunidad que estas nos
brindan para formar a las nuevas generaciones en darles instrumentos para que realicen sus
trabajos. Recordemos que la investigacion es una actividad compleja y sofisticada que nos
requiere materiales humanos y recursos materiales. Pero lo principal es motivar a nuestros
alumnos para despertar en ellos la necesidad de conocer el mundo que les rodea y que mejor
que ayudatles a emprender el viaje hacia el conocimiento.

La enfermerfa, como disciplina cientifica se ocupa de empoderar mediante los
cuidados generales y especificos centrados en la persona, Tenemos un papel fundamental en
la atencion biopsicosocial que se debe producir en todas las etapas de la vida. Y si esta es la
finalidad de la parte asistencial de nuestra profesion no debemos olvidar que otra de las
grandes tareas de nuestra profesién es formar y como formadora experimentada tengo la
necesidad de aportar a las nuevas generaciones de alumnos que asisten a las universidades
los conocimientos necesarios para afrontarse al mercado laboral que fluye en nuestro
entorno. Nuestra formacién y conocimientos estan actualizandose continuamente ya que los
docentes estamos en continuo reciclaje y aprendemos, desarrollamos nuevas técnicas de
estudio y de aprendizajes mas dindmicas y creativas, necesarias para cubrir las demandas de

nuestros alumnos. Y si estos dos pilares como son lo asistencial y la docencia es importante
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para el desarrollo de nuestra profesion no lo es menos la investigacion. Esta es una actividad
en pleno desarrollo, dejemos las técnicas biomédicas que durante tantos afios nos han
marcado ya que los tnicos que investigaban a lo largo del siglo XX eran médicos y los apoyos
y los medios iban destinados a su desarrollo. Nos hemos hecho un hueco en el campo de la
investigaciéon hemos desarrollados nuevas habilidades y destrezas en el desarrollo de esta
actividad gracias al trabajo de multitud de compafieros anénimos que han aportado su gratino
de arena a la investigacion. Hay un nuevo rumbo en la investigacién de lo cuantitativo y los
nameros hemos pasado a lo cualitativo, donde lo que tiene mayor importancia es el individuo
o persona objeto de estudio, él sera el verdadero protagonista de los estudios cualitativos en
los que sus creencias, actitudes, vivencias y experiencias nos ensefien y nos muestren la
realidad de los acontecimientos que viven con sus propias palabras y sus gestos nos expresen
la realidad que andamos buscando. La verdad de toda la realidad de una sociedad
evolucionada que nos aporta un raudal de informaciéon que debemos utilizar para nuestros
estudios. Tenemos la responsabilidad de formar en investigaciéon a todas las nuevas
generaciones y debemos aportarles nuestros conocimientos y sabidurfa. Hagamos nuestro
trabajo con la mayor ilusion, porque realmente somos muy importantes en el engranaje de la

formacion de nuestra sociedad.
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Resumen

Introducciéon y objetivos: La obesidad es una de las enfermedades que mas
complicaciones puede provocar en un embarazo. El estado nutricional materno antes y
durante la gestacion se considera un determinante fundamental para evaluar el crecimiento
fetal y el peso del recién nacido.

El objetivo principal sera describir la magnitud de la obesidad materna gestacional y
su relacion con el peso neonatal al nacimiento y su impacto en etapas del desarrollo infantil
en el Area de Salud de Toledo.

Material y método: Se llevara a cabo un estudio de tipo observacional, descriptivo
y transversal. Poblacién y ambito de estudio: Mujeres embarazadas a término de la provincia
de Toledo que ingresan de parto en el Hospital “Virgen de la Salud” (Toledo). La
informacién sera recogida a través del libro de registro de partos del hospital y las Historias
clinicas, teniendo previamente el consentimiento de las mujeres participantes, que sera
recogido en el proceso de puerperio inmediato. Habra un posterior seguimiento del nifio. El
tamafio muestral constara de 351 casos, escogidos a través de un muestreo probabilistico de

tipo aleatorio sistematico durante un periodo de tiempo aproximado de seis meses.
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Conclusién: Parece pertinente la continuidad de estudios de tipo epidemioldgico
que analicen la prevalencia de la obesidad materna en relacién con el peso neonatal al
nacimiento en nuestro pafs. Se ve necesario elaborar intervenciones especificas, de tipo
preventivo, con el objetivo ultimo de mejorar la calidad asistencial y la salud comunitaria.
Tras la difusiéon de los resultados que obtengamos, sera posible justificar la necesidad de
implementacion de programas de atencién prenatal, asi como otras estrategias de accion
preventiva a estos grupos de poblacion.

Palabras clave: obesidad, embarazo, aumento de peso, fenémenos fisioldgicos de la

nutricién prenatal, recién nacido

Abstract

Introduction and objectives: Obesity is a disease that can cause further complications
in pregnancy. The mother before and during pregnancy nutritional status is considered
crucial for assessing fetal growth and birth weight decisive.

The main objective will be to describe the magnitude of gestational maternal obesity
and its relationship with neonatal birth weight and its impact on child development stages in
the Toledo Health Area.

Materials and methods: an observational, descriptive and transversal will be held.
Population and area of study: full-term pregnant women in the province of Toledo labor
entering the "Virgen de la Salud" (Toledo) Hospital. The information will be collected
through the logbook hospital delivery and medical records, previously taking the consent of
the participating women, which will be collected in the immediate postpartum process. There
will be a follow-up of the child. The sample size consist of 351 cases selected through a
systematic random probability sampling rate over a period of approximately six months.

Conclusion: It seems relevant continuing epidemiological studies to analyze the
prevalence of maternal obesity in relation to the neonatal birth weight in our country. It is
necessary to develop specific interventions, preventive type, with the ultimate aim of
improving quality of care and community health. After the dissemination of the results we
get, it will be possible to justify the need to implement programs of prenatal care and other
preventive strategies to these groups share.

Keywords: obesity, pregnancy, weight gain, physiological phenomena prenatal

nutrition, newborn
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Introduccion

La gestacion es un periodo en el que se incrementan las necesidades nutricionales,
debido a las demandas requeridas para el desarrollo y crecimiento del feto y también para la
formacion de nuevas estructuras, materias necesarias en la gestacién (placenta, utero, glandulas
mamarias, sangre,...) asi como para la constituciéon de depositos energéticos que aseguran las
demandas de energia que van a presentarse en el parto y la lactancia (1).

El aumento de peso en la mujer embarazada no es el mismo durante todo el embarazo
(1° Trimestre: 0-1kg; 2° Trimestre: 3-4kg y 3° Trimestre: 8kg). De manera orientativa y teniendo
en cuenta el factor pregestacional podemos decir que las mujeres con peso pregestacional
normal, deben aumentar 12kg al término de su embarazo (entre 10-13kg); si padecen sobrepeso
u obesidad, solo es aconsejable que aumenten una media de 7kg (entre 7-10kg) y con peso
pregestacional bajo deben aumentar mas de 13kg (entre 15-17kg) (2,3).

La nutricién materna junto con la ganancia de peso en el embarazo determina el avance
y resultado final de la gestacion. La mitad del aumento de peso durante el embarazo corresponde
al feto (3-4kg.), placenta (0,5kg) y liquido amnidtico (1kg); el resto se encuentra en la sangre
(volumen sanguineo: 1,5kg.) y depdsitos maternos (retencion de agua: aprox. 2kg.; reservas
lipidicas: 2-3kg.) (4). La genética y los malos habitos alimenticios de la madre antes y durante el
embarazo, las distintas patologias metabolicas maternas, asf como la ingesta de nutrientes en los
primeros meses de vida del recién nacido parecen estar implicados en la etiologfa de la obesidad
y sus consecuencias a largo plazo para el recién nacido (5). El estado nutricional materno antes
y durante la gestacion se considera un determinante fundamental para evaluar el crecimiento
fetal y el peso del recién nacido (3).

La obesidad es una de las enfermedades que mas complicaciones puede provocar en un
embarazo, a lo que se aflade el aumento del nimero de personas con problemas de sobrepeso.
La OMS prevé que la obesidad y el sobrepeso adquiriran una dimensiéon de epidemia mundial
del siglo XXI (6). Esta presente en el 16% de las mujeres adultas mientras que el sobrepeso
asciende al 45% de mujeres en la poblacién adulta espanola (OCDE, 2009). Uno de cada dos
adultos presenta un peso superior a lo recomendable, segiin datos del Ministerio de Salud y esta
elevada prevalencia de obesidad también esta presente en las mujeres gestantes, conllevando un

importante problema de Salud Publica (6,7).
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Dos indicadores del estado nutricional materno han mostrado una relaciéon constante
con el peso del nifio al nacer: el indice de masa corporal (IMC) de la madre o Indice de Quetelet
previo al embarazo y el aumento de peso durante la gestacion (8).

Este trastorno de la alimentacién, por si mismo, incrementa el riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Actualmente se considera parte de un sindrome metabdlico constituido
también por hipertension arterial, diabetes mellitus, hiperlipemia, hiperuricemia (6).

Los problemas relacionados con la obesidad en el embarazo son muchos, existiendo una
correlacion directa entre uno y otro con complicaciones a corto y largo plazo para la madre y el
feto. En el embarazo temprano existe mayor riesgo de anomalias congénitas, aborto espontineo,
limitacion para la adecuada visualizaciéon ultrasonografica de las estructuras fetales y por
consiguiente la detecciéon oportuna de malformaciones congénitas. Durante el resto de la
gestacion existe mayor incidencia de diabetes mellitus gestacional, muerte fetal, hipertension
gestacional. Al final de la gestacién: aumento en la incidencia de cesarea, distocias del trabajo de
parto, trabajo de parto prolongado, complicaciones anestésicas. En el puerperio: infecciones de
herida quirdrgica, endometritis, dehiscencia de herida quirdrgica, tromboembolias vy
tromboflebitis venosa profunda (9). Las complicaciones fetales y del recién nacido incluyen:
macrosomia, muerte fetal, malformaciones congénitas, obesidad infantil. Se triplica la
posibilidad que el hijo de madre obesa sufra el mismo problema en edad adulta e inclusive desde
la adolescencia (10-12).

Por otro lado, el peso del recién nacido al nacer se considera un predictor del futuro del
neonato, un importante factor que influye en un desarrollo saludable (12). La morbilidad y
mortalidad de un adulto se incrementan segun disminuye o aumenta el peso neonatal (8).

En los ultimos afios se ha avanzado en los mecanismos involucrados en el aumento de
peso, pero no tanto sobre aquellos que conducen a la obesidad de las mujeres en gestacion, los
cuales parecen remontarse a la etapa pre-concepcional y a la época fetal. Los resultados de varios
estudios epidemioldgicos han llevado a considerar que la alteracion en la nutricién en la vida
intrauterina aumenta el riesgo de enfermedades cronicas de la vida adulta.

Basandonos en los datos anteriores nos enfrentamos a un deterioro progresivo
nutricional de nuestra poblacion. Esto nos ha motivado a analizar la influencia del estado
nutricional materno y ganancia de peso durante el embarazo como factores determinantes del
peso de los recién nacidos.

A razéon de estos datos, parece pertinente la continuidad de estudios de tipo
epidemiolégico que analicen la prevalencia de la obesidad materna en relaciéon con el peso

neonatal al nacimiento, en nuestro pais.
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El propésito principal de esta investigaciéon sera describir este fenémeno a fin de
demostrar la necesidad de elaborar intervenciones especificas posteriores, de tipo preventivo,
con el objetivo ultimo de mejorar la calidad asistencial y la salud comunitaria. Tras la difusion
de los resultados que obtengamos, sera posible justificar la necesidad de implementaciéon de
programas de atencién prenatal, asi como otras estrategias de accioén preventiva a estos grupos

de poblacion.

1 Objetivos

General

Describir la magnitud de la obesidad materna pregestacional y la ganancia de peso
excesiva durante la gestacion, y su relacion con un peso neonatal aumentado al nacimiento en
el Area de Salud de Toledo.

Especificos

- Calcular la frecuencia de obesidad pregestacional en mujeres.

- Determinar la frecuencia de mujeres que presentan una ganancia de peso

mayor a la recomendada en base a su peso inicial o previo.

- Analizar la relacién de la obesidad y ganancia excesiva de peso en gestantes,

con el peso del nifio al nacer y sus consecuencias.

2 Metodologia
2.1 Tipo de estudio

Se llevara a cabo un estudio de tipo observacional, descriptivo y transversal.

2.2 Poblacion y ambito de estudio

Mujeres embarazadas a término de la provincia de Toledo que ingresan de parto en el
Hospital “Virgen de la Salud” (Toledo). La informacion sera recogida a través del libro de
registro de partos del hospital y las Historias clinicas, teniendo previamente el consentimiento

de las mujeres participantes, que sera recogido en el proceso de puerperio inmediato.

2.3 Descripcion de Ia muestra

Nuestro tamafio muestral constara de 351 casos, escogidos a través de un muestreo

probabilistico de tipo aleatorio sistematico durante un periodo de tiempo aproximado de seis
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meses, que calculamos necesario para la recogida de informacion, basandonos en el numero de
partos totales llevados a cabo en el afio 2014 para un nivel de confianza del 95% y un error del
0,05. Este tamafio muestral correspondera al nimero de mujeres cuyo parto tenga lugar en el
periodo de tiempo marcado en los dias pares de cada mes (debido al periodo de ingreso de las

puérperas) que cumplan los criterios de inclusion que detallamos a continuacién.

2.4 Criterios de inclusion y de exclusion:

Criterios de inclusion:

-Gestaciones a término (37-42 semanas)

-Gestacion unica.

-Mujeres en cuya historia obstétrica esté registrada la talla y el peso inicial a la gestacion
y mujeres que no tengan ninguna patologia previa o asociada a la gestacion

-Ausencia de habitos téxicos.

-Mujeres que acepten ser participes del estudio y firmen el consentimiento.

-Gestantes residentes en la provincia de Toledo.

Criterios de exclusion:

- Habla no hispana

-Escritura ilegible

2.5 Definicion de variables:

Nuestra variable dependiente sera el peso del neonato al nacimiento que clasificaremos en
bajo peso (<P10), normopeso, macrosomia (>P90).
Entre las variables independientes, destacamos:
Obesidad de las gestantes:

a. Obesas: aquellas con IMC pregestacional mayor o igual a 30.
b. No obesas: aquellas con IMC pregestacional menor a 30.

Ganancia de peso excesiva en embarazo:
a. Mujeres con ganancia excesiva: aquellas que hayan aumentado mas de

16kg. durante el embarazo.

b. Mujeres sin ganancia excesiva: aquellas que hayan aumentado 11,5-10kg.

su peso durante el embarazo.

Otras variables independientes incluidas en el estudio:
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Tipo de parto (eutocico — distdeico), raza, valor glucémico neonatal (normal y alterado);
presencia de liquido amnidtico meconial, sexo del recién nacido, valores pH cordén umbilical
(normal y alterado), nivel académico (sin estudios, grado medio, estudios superiores), edad
materna, edad gestacional, talla neonatal, paridad, perimetro toracico y cefalico y por ultimo test

de Apgar.

3 Conclusion

- Traducir los resultados a un significado practico, en el mismo orden logico en que

presentaremos los resultados.

- En cuanto a las implicaciones de los resultados, trataremos de hacer sugerencias acerca
del modo en que podrian emplearse para mejorar la practica clinica y la calidad asistencial
entorno a la gestacion y parto, asi como recomendaciones encaminadas a incrementar
el conocimiento especifico en el campo de la obesidad en el embarazo, proponiendo

nuevas lineas de investigacion.

- Profundizaremos sobre algunos aspectos relevantes, como el hecho de que se triplique
la posibilidad de que el hijo de madre obesa sufra el mismo problema en edad adulta o
en la adolescencia, tal y como han mostrado otros autores ya citados. Nuestros
resultados se afiadiran a la evidencia existente acerca de los riesgos del sobrepeso en

mujeres

Todo ello conlleva a la profunda resoluciéon de aquellos factores involucrados
(socioeconoémicos, educativos y programas preventivos), impulsando el planeamiento de
programas de atencion prenatal avalados por grupos gubernamentales y cientificos implicados
en la Salud Publica, ayudando a prevenir una alimentacién inadecuada al establecer este tipo de

programas de control en la gestacioén y desde etapas precoces de la vida.
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Redes sociales y la competencia, gestion de la
informacion.

Social media and management information ability

Alvarez Embarba B [et.al.J!
bembarba@cruzroja.es

Escuela de Enfermeria Cruzg Roja Madrid-UAM

Resumen

Teniendo en cuenta los objetivos de la titulacion y las demandas de la sociedad, los estudiantes
en enfermerfa deben adquirir competencias especificas en la recomendacién de redes sociales
de apoyo a los usuarios.

La identificacién de las competencias, y especificamente las transversales, contribuye a que, los
estudiantes se adapten a los cambios provocados por el progreso de la sociedad.

Objetivos

Analizar las capacidades y conocimientos que permiten a los estudiantes acceder, utilizar e
interactuar con la informacion, con el objetivo de utilizar de forma efectiva las redes sociales
y grupos de ayuda mutua en red.

Material y métodos
Poblacién de estudio: Estudiantes de primer curso de grado de enfermeria.
Estudio descriptivo en estudiantes de enfermeria.

Disefio:
Se asigna a cada grupo de estudiantes, una patologia donde deben trabajar los siguientes
aspectos:

1. Caracteristicas de la red social y grupo de ayuda mutua relacionada con la

enfermedad.

2. Beneficios y limitaciones de cada una de ellas a la patologia en concreto.

3. Criterios de eleccion para elegir participar en red social o grupo de ayuda
Conclusiones
Los estudiantes identifican las redes sociales adecuadas para cada patologia aplicando los
conocimientos sobre gestion de la informacion
Interpretan y manejan las limitaciones y ventajas de los tipos de redes sociales (GAM e internet)
aplicadas a la actividad.
Aplican la informacién y el conocimiento de forma efectiva para la utilizaciéon de las redes
sociales y grupos de ayuda mutua

Palabras clave: competencia, TIC, redes sociales, enfermeria

1 Mas Espejo M, Gonzalez Hervias R, Manso Perea, Luengo Gonzalez R, Gonzélez Cervantes S.

Escuela de Enfermerfa Cruz Roja Madrid-UAM
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Abstract

Nursing students have to achieve specific abilities about social media support for patients due
to training goals and society demands. The identification of student competencies, in particular
transversal, allow for students adaptation to progress society changes.

AIM:

To analyze abilities and knowledge that allows students to access, use and interact information,

in order to use effectively social media and social net support.

METHOD:
SAMPLE: First year students of Science of Nursing.
DESING: Descriptive research.
The students were distributed in groups for different diseases:
1. Social media characteristics and social net supports relate to the disease.
2. Social media advantages and disadvantages.
3. Eligibility judgment.
Conclusions
Nursing students identify appropriate social media for each pathology using knowledge about
information management.
The students also understand limitations and advantages about social media (social net support
and internet) in the activity.
The students apply effectively the knowledge and information to use social media and social net
support.

Keyword: competencies, Abilities, Skills, TIC, social media, nusing

Introduccion

En las ciencias de la salud y tras la incorporaciéon de las nuevas tecnologias de la informacion y
la comunicacién, facilita el desarrollo de nuevas competencias en el uso de las TIC por parte del
personal de los servicios de salud. Distintos profesionales como los médicos, enfermeros y otros
profesionales estan en permanente interacciéon con los pacientes. El uso de las nuevas
tecnologias, especialmente internet, facilita los procesos de comunicaciéon brindandoles
informacién oportuna sobre la prevencion de enfermedades, la promocion de la salud, asi como
sobre el tratamiento de una enfermedad.

La adquisiciéon de estas nuevas competencias TIC facilitan una mayor interaccion entre el
personal de salud y los pacientes a través de distintos medios como son: los emails, SMS, chat,
foros, paginas web, Facebook, Twitter y otros medios.

Las principales competencias TIC son el acceso a informacién cientifica de salud, la gestién de
la informacién y el conocimiento en salud, la generacién de conocimiento en salud y la

divulgacién de conocimiento en salud. Una de las dificultades que se observa con estas nuevas
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competencias TIC es la necesidad de que las personas presenten un minimo manejo de las
nuevas tecnologias digitales, este es un requisito y son fundamentales para poder desenvolverse
en este nuevo contexto socio tecnolégico actual.

Es importante delimitar en el ambito profesional el concepto de competencias, para asi poder
direccionar adecuadamente lo que significan y representan las competencias TIC (1).

Segun refiere Tobon (1999) las competencias son:

“Procesos complejos que las personas ponen en accién- actuacidon-creacion, para resolver
problemas y realizar actividades de la vida cotidiana y del contexto laboral-profesional,
aportando a la construccién y transformacion de la realidad, para lo cual integran el saber ser
(automotivacién, iniciativa y trabajo colaborativo con otros), el saber conocer (observar,
explicar, comprender y analizar) y el saber hacer (desempefo basado en procedimientos y
estrategias), teniendo en cuenta los requerimientos especificos del entorno, las necesidades
personales y los procesos de incertidumbre, con autonomia intelectual, conciencia critica,
creatividad y espiritu de reto, asumiendo las consecuencias de los actos y buscando el bienestar
humano” (2).

Alcanzar los niveles de competencias depende de comportamientos que algunas personas
dominan mejor que otras, lo que les hace eficaces en una situacién determinada. En el caso de
manejar las nuevas TIC, habra personas que tengan mayor facilidad en el uso del internet y otras
personas estaran en proceso de aprendizaje. De esta manera es necesario precisar cuales son
esas competencias que las personas deben manejar adecuadamente en el campo de la salud
publica. Las competencias tecnolégicas son universales, debido a que el manejo de las
computadoras y el internet tienen un lenguaje tnico, que es el hipertextual, en cualquier parte
del mundo.

El Libro Blanco del Titulo de Grado en Enfermeria de la ANECA recomienda la adquisicion
de la competencia Gestién de la informacién en los planes de estudio (3).

Desde la Escuela de Enfermeria de Cruz Roja en Madrid (CREM-UAM) esta competencia se
implementa en una propuesta formativa dentro de un Proyecto de adquisicién de competencias
en informacion.

La adquisicion de estas competencias para los profesionales enfermeros es importante por dos

aspectos:
. Repercusiones que sus decisiones tienen sobre la salud de las personas.
. Cambios constantes en la innovacion cientifica relacionados con la salud.

La escuela de enfermerfa Cruz Roja de Madrid-UAM, define en el disefio instruccional de su

plan de estudios, la competencia gestion de la informacién como:
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“la capacidad para Identificar necesidades de informacién, buscarla, analizarla, evaluatrla,

utilizarla y comunicarla de manera eficaz y ética.”

La gestion de la informacion es una competencia instrumental global que incluye otras

competencias de tipo:

U
0
[

Cognitivo: capacidad de analisis y sintesis.
Lingtistico: capacidad de comunicacion oral o escrita.

Tecnoldgico: habilidades informaticas fundamentales.

El Objetivo General de esta competencia es: Identificar necesidades de informacién, buscarla,

analizatla, evaluarla, utilizarla y comunicarla de manera eficaz y ética.

Esta graduada en 4 niveles con objetivos especificos para cada nivel

NIVEL 1

Especificos:

0

O O o O

0

Es capaz de valorar y reconocer el grado de conocimiento que la informacion
puede aportarle.

Identificar tipos y formatos de fuentes potenciales de informacion.

Estar familiarizado con las bases de datos nacionales en ciencias de la salud.
Conocer la forma de consultar dichas fuentes (estrategia de busqueda basica).
Reconocer criterios de calidad de la informacién cientifica localizada en las
diferentes fuentes de informacién, atendiendo a su fiabilidad.

Identificar e interpretar que es una cita y una referencia bibliografica.

Conocer e integrar las normas de citacion y referencia segin Vancouver.
Comprender las cuestiones éticas y legales, asi como reconocer la autoria de
las fuentes de origen.

Conocer los gestores bibliograficos.

NIVEL 2

Especificos:

0

Utilizar lenguaje natural y controlado en la busqueda de informacion de
acuerdo a criterios especificos entregados por el docente.

Identifica fuentes de informacién pertinentes y saber buscar y seleccionar la
informacién requerida en funcién de la tarea a resolver.

Maneja eficazmente las bases de datos nacionales. Reflexiona y fundamenta la

eleccion de determinada fuente y/o contenido.
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0 Aplicar criterios de calidad y fiabilidad de la fuente de informacién cientifica
localizada.

NIVEL 3

Especificos:

O Conocer los criterios de eleccion de un tema*.

U Aplicar lenguaje controlado en la busqueda de informacién de acuerdo a las
necesidades de informacién del trabajo.

0 Maneja eficazmente bases de datos nacionales y conoce las internacionales.
Reflexiona y fundamenta la elecciéon de determinada fuente y/o contenido.

Explicita el criterio que uso, el propédsito y contexto de la eleccion.

O Ser capaz de disenar la estrategia de busqueda adaptada a los recursos
documentales.

NIVEL 4

Especificos:

0 Replantear constantemente la naturaleza y el nivel de la informacién que
necesita.

O Conoce los recursos de informacién en ciencias de la salud y dominar las

estrategias de busqueda avanzada siendo capaz de redisefarlas en funcién  de

los resultados objetivos.

0 Discrimina las fuentes de informacion en base a criterios de calidad vy
tiabilidad, asf como en base a los sellos de calidad y codigos de conducta

en ciencias de la salud.

O Utilizar la informacién obtenida de forma ética y legal, asi como transmitir

los resultados obtenidos de forma eficaz.

En consecuencia, y a partir de la planificacion de las ensefianzas y de la competencia Gestién de
la informacién designada asi para los planes de estudio de Grado en Enfermeria y siguiendo el
plan de estudios de la Escuela de Enfermeria de Cruz Roja Madrid- UAM, la propuesta del

itinerario de ALFIN en el mapa curricular quedaria de la siguiente forma:(4)
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Tablal. Nivel de objetivos

Bioestadistica y Bases E? Metodologia de la TEG

TICs/ Sociologia Comunitaria investigacion

12 Grado / 12
29 10 0 10

sem. Grado / 3¢ Grado / 42 Grado / 22 sem
sem. sem.

Un estudio realizado por Lupiafiez en (2011), senala que el 28,9% de enfermeras accede a
internet como parte de su trabajo. Entre las actividades identificadas por este colectivo se
encuentran: busqueda de practicas clinicas en bases de datos y paginas web (24%), registros
clinicos digitales de los pacientes (18,1%), interactuar con los pacientes (13,6%), busquedas en
revistas académicas nacionales (12,1%), interactuar con otros profesionales de la salud en el pais
(8%), publicar informacién (2,4%) e interactuar con otros profesionales de la salud de otros
paises (2,2%) (5).

Tal y como muestra la figura son numeroso los articulos publicados preocupados por el

fenémeno redes sociales y sus repercusiones.

Figura 1. Articulos académicos sobre redes en PubMed
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Basado en Csemertly (20006) (6)

En 1954, los antropdlogos E. Manchester Barnes, Bott, Nadel comenzaron a utilizar

sistematicamente el término redes sociales para sefialar la importancia de patrones informales
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de comunicacién (amistad, parentesco y vecindad), y su valor transcultural. Y definieron las
redes sociales como: “La totalidad de la vida social se ha de contemplar como un conjunto de
puntos (nodos) que se vinculan por lineas, para formar redes totales de relaciones. La esfera
informal de relaciones interpersonales se contempla asi como una parte, una red parcial de una
total”.

Las redes sociales y su uso desde el punto de vista de sociologia han sido estudiados desde

distintos autores:

U Ferdinad Tonnies (aleman). Los grupos sociales existen gracias a la comunicacion,
bien por vinculos informales (afinidades en valores y creencias), o instrumentales.
U Emilé Durkheim (francés) .aporté explicaciones sociales a la comunicacion
identificando dos niveles, "solidaridad mecéanica", si solo se reducen las diferencias
individuales y "solidaridad organica", que termina en cooperacion.
L Georg Simmel, (aleman). Estudios microsociales en forma de red (social). Ensayos del
tamafo y la estructura de la red sobre la interaccion.
[ Frigyes Karinthy (escritor hungaro) estibié Chains en 1929. Teorfa de los Seis
grados, segun la cual toda la gente del planeta esta conectada a través de no mas de
seis personas.(7-9)
Diferentes estudios han asumido las redes sociales como variables epidemiolégicas. Mackinlay
cita en numerosos trabajos que es posible extrapolar la existencia de un enlace de redes sociales
y difusién de algunas formas de morbilidad., ejemplo es que diferentes patologias como la
ansiedad del cuidador, TBc o cardiovascular se dan en aquellos que tienen menos contactos

significativos. Y escaso apoyo.

MacKinlay define las ventajas de las redes sociales para la salud entre las que destacan:

* Los vinculos facilitan mejor calidad de vida salud mental y fisica
* Un crecimiento de las redes proporciona mejor calidad de vida.
* Importante en el diagnostico y tratamiento enfermedades cronicas.
* Reducen el impacto de acontecimientos estresantes
* Su ausencia produce sentimientos de impotencia, soledad.
Una red social sanitaria es en definitiva un grupo de personas que se funda a partir de la

informacién y la comunicacion con el objetivo de llevar a cabo actividades de atencién y

educacion sanitaria de manera colectiva.
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Conciben estructuras sociales de apoyo a familias y pacientes. La pueden componer: pacientes,
familiares, médicos y enfermeras, periodistas, investigadores que actian como punto de

encuentro para el intercambio de informacién, conocimientos consejos.

La clave es compartir y no sélo en asuntos de salud fisica, también tienen apoyo social y
psicologico. El aspecto de refuerzo psicologico para los pacientes y familiares es muy
importante, los testimonios de pacientes y profesionales sirven para crear estimulos positivos.
Los pacientes, sus familiares, comunidad médica, los investigadores y periodistas ya no estan

aislados. Las redes sociales actian como puntos de encuentro para la salud.
Utilizar redes de salud proporciona distintas ventajas:

" Las redes de salud permiten la renovacién rapida de conocimientos.

* La participaciéon en las redes de salud por parte del paciente le permite compartir
experiencias informacion, tratamientos, resultados.

* También le permite al paciente estar en contacto con otros pacientes como él.

* Proporciona compafifa Social: la realizacion de las actividades conjuntas o
simplemente estar juntos, compartir una rutina cotidiana. (Interacciones frecuentes).

* Apoyo emocional: es decir, intercambios que connotan una actitud emocional positiva,
clima de comprension, simpatia, empatia, estimulo y apoyo; es el poder contar con la
resonancia emocional y la buena voluntad del otro; es el tipo de funcién caracteristica
de amistades intimas y las relaciones familiares cercanas. (Relacion de intimidad).

* (Guia cognitiva y consejos: interacciones destinadas a compartir informacion personal
o social, aclarar expectativas y proveer modelos de rol.

* Regulacién (control) social: interacciones que recuerdan y reafirman responsabilidades
y roles, neutralizan las desviaciones de comportamiento que se apartan de las
expectativas colectivas, permiten una disipacion de la frustracion y de la violencia, y
favorecen la resolucién de conflictos. Muchos de los ritos sociales actiian como
recordatorios de estas restricciones.

*  Ayuda material y servicios: colaboracion especifica sobre la base de conocimiento
experto o ayuda fisica incluyendo los servicios de salud.

" Acceso a nuevos contactos: es decir, la apertura de puertas para la conexion con
personas y redes que hasta entonces no eran parte de la red social.

Para poder hacer uso de este tipo de redes existen unas premisas a tener en cuenta, que en

ocasiones dificulta la utilizaciéon de las mismas por parte del usuario sino se valoran:

A continuacién se definen las herramientas basicas asi como los objetivos que se deben

conseguir para adquirir las competencias basicas en TIC:

1. Alfabetizacién tecnoldgica: conocimientos de usuario relativos al PC, red y entorno
operativo.
2. Instrumentos de trabajo intelectual: conocimientos de un paquete de ofimatica.
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3. Tratamiento y difusién de la informacién/ herramientas de comunicacion:
conocimientos de bisqueda y comunicacion (Internet) (10).
Pero las redes sociales no solo se engloban al ambito de las TIC, existen dificultades para poder

hacer uso de las tecnologfas como se sefial6 anteriormente por lo que los grupos de ayuda mutua

(GAM) pueden suplir esta funcion.

El apoyo social y sentimiento de pertenencia a un grupo facilita y refuerza la autoestima

volviéndose mas habil en el manejo de situaciones dificiles y estresantes.

Los Grupos de ayuda mutua estan compuestos de personas que comparten un problema o
situacién, que se retnen para hacer alguna cosa para superatlo y conseguir cambios sociales y/o

personales.

Los grupos de ayuda mutua enfatizan la interacciéon personal y la asuncién individual de
responsabilidades de sus miembros. Suelen proporcionar ayuda material o emocional y

promueven unos valores a través de los que sus miembros pueden reforzar la propia identidad.
Entre las funciones que desempenan los GAM se encuentran:

» Facilitar e intercambiar informacion.
* Apoyo emocional entre sus miembros.
®  Prestacion de servicios.
* Organizacion de actividades sociales.
" Defender intereses y presionar.
Estimular el intercambio de experiencias y conocimientos entre los miembros. Se pueden

valorar los conocimientos sobre nuevas formas de tratamiento o recibir informacién sobre un
problema concreto, que puede adquirirse invitando a 'expertos' al grupo de ayuda mutua.
Gracias al intercambio de experiencias se suavizan problemas. Ademas a través de la
informacién que se recibe se conocen contactos y recursos. La informacion al publico puede
ser util a las personas que se hallan en la misma situacién y no gozan del soporte de un grupo,
porqué desconocen su existencia para ponetlos en contacto. También es importante dar a
conocer al conjunto de la poblacion las necesidades especiales de los afectados: como hacen los
disminuidos fisicos cuando piden la supresion de barreras arquitectonicas.

El apoyo emocional englobado en actividades como saber escuchar y ver a otro que sufre un
problema parecido o mas grave. Este apoyo tiene lugar durante las reuniones del grupo de ayuda
mutua, aunque perdura también fuera del grupo, a menudo hablando por teléfono, por carta.
Puede ser permanente o bien puntual en situaciones de crisis. Este aspecto puede ser esencial

del grupo de ayuda mutua, o puede afiadirse a las actividades del grupo.
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La prestacion de servicios puede ser la finalidad del grupo, pero en alguna ocasiéon sucede que
el grupo presta unos servicios determinados a sus miembros. Por ejemplo organizaciéon de
colonias para nifios diabéticos. Los servicios se los pueden ofrecer los miembros entre si, el
grupo puede crear un centro de servicios atendido por voluntarios o por personal retribuido.
Un grupo puede reunirse para jugar a cartas, ir a una cafeteria, etc. Estas reuniones, a menudo
pretenden romper el aislamiento en que se encuentran muchas persones con enfermedades
cronicas que, sin este estimulo, no saldrian de casa.

Puede ser que el objetivo del grupo sea defender sus intereses y hacer presion social. Ya que el
grupo posee unas caracteristicas comunes, si no estan cubiertas ciertas necesidades, un grupo
puede emprender acciones para darse a conocer a las autoridades y a la opinién publica. La
forma de ejercer esta presion va desde dirigir una peticion formal a la autoridad pertinente, hasta
a organizar una manifestacion de afectados.

Facilitar un apoyo psicolégico a los miembros del grupo (auto valorarse, desahogarse, liberarse,

apoyarse mutuamente, ser aceptado, ser comprendido...) (11).

1. Objetivo

Analizar las capacidades y conocimientos que permiten a los estudiantes acceder, utilizar e
interactuar con la informacion.

Objetivos especificos:

Utilizar de forma efectiva las redes sociales y grupos de ayuda mutua en red.

Identificar redes sociales de salud efectivas para las caracteristicas individuales segin patologia
de los pacientes.

Incrementar la autonomia para la busqueda de informacién eficaz.

2. Disefio metodolégico

Poblacién de estudio: Estudiantes de primer curso de grado de enfermeria.

Cursos 2012-13/ 14-15.

N= 176.

Metodologia de las sesiones formativas de la competencia gestion de la informacion:

En las sesiones propuestas la metodologfa sera teérico-practica aunque predominaran los
activos basados en practicas. Como apoyo a estas sesiones se utilizara documentacién de apoyo

que consistira en tutoriales y gufas para los alumnos.
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Los contenidos que se impartiran en todo el itinerario curricular estaran relacionados con una
aproximacion al concepto de competencias en informacién y la aplicaciéon de las TIC en
enfermerfa. En la asignatura de Bioestadistica y TIC, debido al crecimiento exponencial de la
informacién, que incide en el trabajo diario del profesional sanitario, y siguiendo el Proyecto de
adquisicion de competencias en informaciéon de la Escuela de Enfermerfa de Cruz Roja en
Madrid (CREM-UAM), se aplica a las TIC, un enfoque dirigido a la bisqueda de informacion

para la realizacién de trabajos, proyectos de investigacion, TFG etc.

En las sesiones practicas se realiza una actividad donde los estudiantes se familiarizan con las
bases de datos de ciencias de la salud nacionales realizando diversos ejercicios de busqueda
bibliografica. Al final del trabajo el estudiante elaborara un trabajo que incluira:

1. Nombre del tema seleccionado y el motivo de su eleccion.

2. Explicacion de la estrategia de buasqueda utilizada, detallando los pasos seguidos,

las palabras clave, los filtros, etc.

3. Exposicién de los resultados obtenidos, nimero de articulos y su pertinencia.
4. Andlisis critico de cada una de las bases de datos.
5. Eleccién de cuatro articulos mas pertinentes, uno por base de datos, entregando

las referencias en Estilo Vancouvet.

6. Obtencion del articulo mas pertinente a texto completo a través del C17.

Tabla 2: Metodologia de las sesiones formativas

Actividad Propuesta Curso Calendario Tipo Método Horas
formativa docente
Sesién Seminatio 1° A comienzo de Extracurricular | Teotia 2
introductoria curso
Sesiones Asignatura: 1° Acorde a Curricular Teoria/ 10/4
monograficas Bioestadistica y calendario Practica
TICS académico
Asignatura: Bases 2° Acotrde a Curricular Teotia 1
y metodologia en calendario
Semidirigido enfermetia académico
comunitaria
Sesiones Asignatura: 3° Acorde a Curricular Teoria/ 8/4
monograficas Metodologia de la calendario Practica
investigacion académico
Sesiones Seminarios 4° Acorde a Curricular Teoria/ 4/10
monograficas | vinculados a TFG calendario Practica
académico
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La formacién sera transversal a lo largo de todo el grado, comenzando con la sesién
introductoria y finalizando en la asignatura TFG. La ensefianza sera contextualizada: los
contenidos trabajados estaran siempre relacionados con el resto de contenidos impartidos en la
asignatura. Esto facilitara la asimilacién de competencias informacionales por parte de los
alumnos, de forma integrada con su formacion especifica en ciencias de la salud. Por tanto, es
fundamental la colaboracion con el profesorado de la Escuela con el objetivo de dar coherencia
a los contenidos impartidos en relacion a los intereses de los alumnos. La biblioteca pasarfa de

ser un servicio a ser un recurso implicado en el proyecto docente de la Escuela.

Metodologia para la actividad redes sociales en la asignatura de Sociologia en ciencias
de la salud:

La actividad consiste en la busqueda de informaciéon con medios informaticos, basandose en la
competencia gestion de la informacién de los temas propuestos, y su posterior trabajo de
reflexion critica, el trabajo con los documentos obtenidos en grupo y la presentacion de
conclusiones por parte de cada grupo al resto de los integrantes del curso.

El reparto de temas se realizara por grupos una semana antes del inicio de la actividad.

OBJETIVOS DE LA ACTIVIDAD

»  Aplicar las habilidades de comprension y observacion dirigida.

* Conocer las distintas opciones de redes apoyo a pacientes cronicos.

*  Conocer como saber elegir entre las opciones de apoyo segun caracteristicas
del paciente en particular.

* Desarrollar el sentido critico y la correcta exposicion de las conclusiones.

" Desarrollar habilidades de trabajo en equipo: organizacién del trabajo, toma de
decisiones.

* Desarrollar habilidades para la difusién y presentacion de resultados.

" Trabajar el nivel de competencia gestién de la informacion

METODOLOGIA

0 Sesion 1: Presentacion de la actividad. Puesta en comun de redes sociales
encontradas. Lectura critica mediante guion de los articulos facilitados a
través de Moodle. Trabajo dirigido en aula.

0 Sesion 2: Trabajo dirigido en aula .Visionado de ejemplos de grupos de
ayuda mutua relacionados con las distintas patologfas y analisis de las
ventajas e inconvenientes que ofrecen las redes sociales y los grupos de

ayuda mutua para cada tipo de patologia.
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O Sesion 3: Exposicion de resultados en power point en clase por cada tema.
Debate y defensa de los resultados obtenidos por grupos apareados

segin temas repartidos.
3. Resultados

La media de edad de los estudiantes son 19 afos.
El sexo femenino es predominante en un 90%.
El 100% de los alumnos tienen como premisa para la realizacion de la actividad:
1. Alfabetizacion tecnoldgica: conocimientos de usuario relativos al PC, red y entorno
operativo.
2. Conocimientos de un paquete de ofimatica.
Un porcentaje de un 8% de alumnos manifiesta haber tenido dificultad en el tratamiento y
difusién de la informacién/ herramientas de comunicacién: conocimientos de busqueda y
comunicacion (Internet).
Los 16 grupos de estudiantes identifican las redes sociales adecuadas para cada patologia
aplicando los conocimientos sobre gestion de la informacién segun las premisas solicitadas.
Interpretan y manejan las limitaciones y ventajas de los tipos de redes sociales (GAM e internet)
aplicadas a la actividad.
El 75%de los alumnos identifican como principal desventaja de las redes sociales por internet
la falta de contacto fisico.
Entre las ventajas la no dependencia de horarios para su uso.
Aplican la informacién y el conocimiento de forma efectiva para la utilizaciéon de las redes
sociales y grupos de ayuda mutua.
E190% de los alumnos identifican correctamente redes sociales de salud adecuadas a la tematica
tratada, siendo capaces de valorar ventajas y limitaciones de cada una de ellas.
El 80% de los alumnos sabrfan recomendar el uso de redes sociales adaptadas a las situaciones
personales de cada paciente segun patologia.
El 70% emplearia las TIC para la busqueda de redes sociales multimedia y grupos de ayuda en
su practica asistencial.
El 90% de los alumnos identifican los beneficios del uso de los GAM en patologias que
requieren manejo de emociones, como la pérdida de un hijo o las dependencias. Estos

recomendarfan el empleo de las redes sociales en casos de dificultad de acceso a los GAM.
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4. Conclusiones

" Necesidad del desarrollo de la competencia Gestion de la informacién, como recomienda
el Libro Blanco del Titulo de Grado en Enfermerfa de la ANECA en los planes de estudio
de enfermeria, cuyo dominio se considera una cualidad imprescindible para el ejercicio de
la profesién de enfermero/a.

* Elalcance de los objetivos especificos de la propuesta formativa por parte de los
estudiantes, permitira la adquisicion de la competencia Gestioén de la informacion.
Asimismo contribuira a desarrollar su pensamiento critico y a progresar en su itinerario de
ALFIN, para desenvolverse con éxito en la Sociedad de la Informacién en su aprendizaje a
lo largo de la vida.

"  La utilizaciéon de esta metodologia facilita la adquisicién de competencias transversales
como es el caso de la gestion de la informacion.

» Utilizando una competencia especifica aplicada a una actividad practica los alumnos
integran eficazmente y en sentido practico la competencia gestién de la informacion.

* Parala eleccion de las redes multimedia se emplearan como puntos importantes: la
confidencialidad, seguridad y la facil accesibilidad a la red social elegida.

* Con la realizaciéon de esta actividad los estudiantes aprenden a cémo saber elegir entre las
opciones de apoyo segun caracteristicas del paciente en particular
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Resumen

El proyecto se enmarca, en linea con la 9* convocatoria de proyectos de innovaciéon docente, en
disefiar acciones orientadas a la mejora tanto en calidad, planificacién y, el desarrollo del Grado
en Enfermerfa de la Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia de Toledo (EUEYF).
En la linea de “Desarrollo de tutorias presenciales y virtuales, asi como atencién y orientacion
hacia los estudiantes, especialmente los de nuevo ingreso y los que finalizan los estudios (PAT)”.
La tutorfa es un derecho del estudiante, va a proporcionar calidad a la ensefianza, va a contribuir
a su educacién, a su asesoramiento, a su formacién y a su desarrollo Se realizaran encuestas
tanto a los/as docentes como a discentes, con el objeto de valorar el desarrollo de las tutotias y,
posibles cambios que se propongan. Se cumplimentaran unas fichas de seguimiento por parte
del/la docente y discente, segin corresponda, teniendo las mismas una continuidad en el
tiempo, de tal manera que se finalizard la realizacién de estas, una ver el alumnado tutorizado
se encuentre en los ultimos meses de su 4° afo formativo.

Se plantea un nuevo reto al profesorado: afrontar la diversidad del alumnado universitario,
acompafiarle en sus procesos de aprendizaje y facilitarle un desarrollo integral que le prepare

para la vida [1].

! Sagrario Gémez Cantarino (sagrario.gomez@uclm.es); Gonzalo Melgar del Cotral (gonzalo.melgar@uclm.es);
Maria Idoia Ugarte Gurrutxaga (Maria.ugarte@uclm.es); Isabel del Puerto Fernandez (isabel.puerto@uclm.es); José
Antonio de la Torre Brasas (jose.totres@uclm.es); Rosa M* Conty Setrano (rosa.maria.conty(@uclm.es.
2Universidad de Castilla la Mancha. Escuela Enfermerfa y Fisioterapia. Campus Toledo.
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Con este proyecto se plantea como objetivo el implementar y valorar una gufa de accion tutorial
que proponga mejoras en la tutorfa de carrera presencial y virtual, destinada a estudiantes de

primer y cuarto curso de Enfermeria.

Palabras claves: Tutoria; docente; discente; comunicacion; ensefianza.

Abstract

The project falls in line now with the 9th Call for Projects Teaching Innovation in Design Action
Oriented Improvement in both Quality, Planning and Development Degree in Nursing, School
of Nursing and Physiotherapy of Toledo (EUEYF). In the line of “Development and virtual
tutorials and assistance and guidance to the students, especially new entrants and those who
complete the studies (PAT)." Mentoring is a law student , will provide Quality Education, will
contribute a Do Education, a C Consulting, a C Education and its development Surveys much
a one learners / as teachers As was made with in order to assess the development of tutorials
and propose possible changes. A monitoring forms shall be completed by the / the teacher and
student, required as, having the same continuity in time, so that the filling thereof a view will be
finalized tutored students is in the final months of do 4th formative year.

UN new challenge teachers were planted: Tackling the Diversity of university students,
accompany you in your learning and UN Development integral to prepare you for life [1]
provide.

With this project were planted aimed at implementing and evaluating a tutorial Action Guide to
propose improvements in mentoring and virtual career, aimed at students and fourth primer

Nursing Course.

Keywords: Tutoring; teacher; learning; communication; education.

Introduccion

La inmersién en el Espacio Europeo de Educacion Superior (EEES), a partir del afio 2010, ha
supuesto la introduccién de una serie de transformaciones tanto a nivel de la estructura como
del funcionamiento de todas las ensefianzas universitarias actuales. Este proceso de cambio ha
concluido en un paradigma docente en el que el/la estudiante es el centro de todo el proceso
educativo, cuestion que ha hecho necesario la redefiniciéon del papel del profesorado, pero

también del alumno/a [2]. Por tanto Nuestra entrada en el espacio eutopeo superior nos lleva,
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ineludiblemente a modificar formas de actuacién, de hacer docencia universitaria y por supuesto
cambios importantes en la manera de estudiar dentro del entorno universitario.

La universidad actual debe cambiar de paradigma, del modelo de formacién instruccion,
establecido en la transmisién de contenidos hacia el alumnado pasivo, al modelo de educacion-
profesionalizacién con un componente mayoritario de comunicacién e interacciéon entre
alumnos/as y profesores/as. La accion tutorial formativa, tradicionalmente fue asumido por
los/las docentes generalmente para cubrit un estricto formalismo muy relacionado con
cuestiones de expediente académico, problemas curriculares e incluso problemas personales
puntuales.

Tanto para el/la docente como discente, va a suponer un reto, pues la puesta en marcha de este
proyecto de accién tutorial necesitara la implicacion por parte del/la docente asi como un reto
para el colectivo estudiantil, ya que hasta el momento, se han asumido las tutorfas como un
servicio puntual ligado generalmente a los primeros cursos de inmersiéon dentro del sistema
universitario, siendo dilatadas dichas tutorias e incluso obviadas en cutrsos avanzados.

Con la finalidad de mejorar la calidad formativa de las tutorias que actualmente se estaban
llevando a cabo dentro de nuestro propio campus universitario (Campus de Toledo) y, como
objetivo dentro de la 9* convocatoria de proyectos de innovacioén docente, creemos prioritario
disefiar acciones orientadas a la mejora tanto en calidad, planificacién y, desarrollo del Grado
en Enfermerfa de la Escuela Universitaria de Enfermerfa y Fisioterapia de Toledo (EUEYF), en
la puesta en marcha de un nuevo plan de tutorfas presenciales y virtuales, asi como atencion y
orientaciéon hacia los estudiantes, especialmente los de nuevo ingreso y los que finalizan los
estudios, con una finalidad clara, realizar el acompafiamiento académico de los estudiantes desde
su iniciacién universitaria y hasta la finalizacién de la misma.

Las tutorias dentro del Grado de Enfermeria del campus de Toledo, tendran un papel
fundamental, no sélo para acomodar, transportar y perfeccionar los procesos de aprendizaje
independiente en nuestros discentes, sino, también, para poder reflexionar sobre la funcién
docente y las necesidades formativas como docentes. Por tanto sera preciso que el alumnado
conozca ciertas técnicas que le permitan poder seguir aprendiendo el resto de su vida para
adaptarse profesionalmente a las diversas situaciones en las que se encontrara en el desarrollo
profesional.

En el trayecto del curso 2015-16 se llevara a cabo dicho plan tutorial en fase experimental por
los/las docentes que integran el equipo del proyecto de dicho plan y, una vez aprobado (PAT),
por parte del equipo docente, se pretende se lleve a cabo la implementacién del mismo en el

curso siguiente, 2016-17 por todo el colectivo docente del centro. De esta manera se conseguira
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que el PAT se integre en la dinamica del centros, de manera que se convierta en un elemento
sustancial al funcionamiento académico del centro, consiguiendo que se instaure una cultura
tutorial segin las propias caracteristicas académicas y organizativas internas del centro, teniendo
en cuenta el perfil de los estudiantes de nuevo ingreso como de los que se encuentran en periodo
formativo. En consecuencia, la finalidad de la accién y orientacion tutorial, es contribuir al pleno
desarrollo de alumnos y alumnas, que aprendan a aprender, aprendan a hacer y aprendan ser.
Por tanto la tutorizacién debe de ser una labor continua, sistematica, interdisciplinar, integral y,

que conduce a la auto-orientacién.

1. Objetivos

Objetivo General:
Implementar y valorar una gufa de accion tutorial que proponga mejoras en la tutoria de carrera
presencial y virtual, destinada a estudiantes de primer y cuarto curso de Enfermerfa.
Objetivos especificos:
e Elaborar una propuesta de modificacion del plan tutorial en los aspectos relacionados
con las tutorfas de carrera presenciales y las tutorfas virtuales.
e Flaborar por parte del profesorado implicado, una guia de actividades tutoriales a
realizar en las tutorias de carrera presenciales y en las virtuales.
e Realizar un estudio o analisis de la gufa o programa mediante una encuesta realizada a

docentes como a los y las estudiantes.

2. Metodologia

El profesorado del proyecto elaborara una propuesta de mejora del plan tutorial presencial y
virtual en Enfermerfa, basado en la normativa de la UCLM y en las caracteristicas propias de la

titulacion, con reuniones periddicas del profesorado implicado en el proyecto.

3. Resultados

La figura del/la tutor/a universitario se presenta como un referente para el/la alumno/a, alo
largo del proceso formativo, asistiéndolo en el recorrido en una labor de amigo critico que
sugiere pero que no obliga, que promueve pero que no impone, que motiva pero que no exige,
que recomienda pero que no condiciona. Por tanto, la labor del tutor de carrera podria definirse
como: asesor que realiza el trayecto con el alumnado por los distintos itinerarios formativos, no

marcando el camino que debe ser responsabilidad de cada uno, pero si ayudando a retirar los
114



obstaculos que en este recorrido se van presentando. En consecuencia se podria definir la tutoria
de carrera universitaria como una labor de ayuda al alumnado, para proporcionar la toma de
decisiones y la resolucion de dificultades de indole académica, personal y profesional que se
presentan a lo largo de los distintos tramos e itinerarios de formacién superior y al afrontar la
transicion sociolaboral [3]. Se debe de dotar de contenido intencional a la tutorfa mediante la
fijaciéon de metas y objetivos a alcanzar a través de la realizacién de diversas estrategias.

Se debera asumir el compromiso de desarrollar e implementar estrategias de aprendizaje de
acuerdo a las necesidades de cada tutorizado, evaluando asi la efectividad de las mismas. [4]. El
profesor tutor necesita preparacion pedagogica profesional y la misma debera estar concebida
como parte del proceso pedagdgico en que se forma el enfermero [5].

Por tanto a cada estudiante se le asigna un/a profesor/a-tutor/a, que sera el/la mismo/a hasta
la finalizacién de los estudio, dada la importancia que supone para los estudiantes, la
identificacion de la figura del tutor/a como gufa académico, es condicidén necesaria, mantener
un compromiso de continuidad por parte del/la docente que realice las funciones de
tutorizacion, con independencia de la incorporacion al programa de nuevo profesorado o en
caso de ausencia excusable por parte del/la tutor/ra o cuando él o la estudiante pidiera cambio
de tutor o tutora, estando este cambio justificado.

La labor del/de la profesor/a-tutor/a a nivel particular con cada alumno/a tutorizado serd
orientar, ayudar y guiar al o la estudiante en gestiones académicas y en colaborar en la mejora
de los procesos formativos, aconsejar sobre itinerarios formativos, estimular el rendimiento y la
participacion de los y las estudiantes en las actividades relacionadas con su formacion, orientar
en técnicas de trabajo intelectual, estimular el gusto por el aprendizaje, orientar al alumnado en
su proyecto profesional, referenciar al alumnado aquellos servicios de la universidad que mejor
puedan ayudatle en aquellas situaciones especificas que el tutor/a no puede afrontar, llevando a
cabo estas gestiones dentro de las diferentes reuniones y momentos de reuniones en el desarrollo

de su ciclo universitario formativo[06].

De manera particular se le dara apoyo en:

e Tacilitar su orientacion e integracion en el mundo universitario.
e [ mediacion entre los posibles conflictos que le afecten, si este o esta asi lo solicitan.

e Orientarle en la conformacién de un perfil profesional mediante la informaciéon de las
diferentes asignaturas troncales y obligatorias, asi como las optativas del plan de

estudios.
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e Tacilitar su orientacion e integracion en el mundo laboral.

e Mostrar las diferentes posibilidades de continuacién de estudios.

Para el desarrollo de dicho proyecto se pretenden realizar reuniones periddicas del equipo de
profesores y profesoras participantes en el miso, con el propésito de revisar las opciones
propuestas por los docentes dirigidas a estudiante de primer y cuarto curso de Grado en
Enfermerifa, consensuando propuestas de mejora de las tutorfas de carrera y las tutorias virtuales
especialmente para los estudiantes anteriormente citados, sin obviar que el papel tutorial,
propotciona apoyo y motivacion para adquirir el conocimiento y habilidades, en la comprension
y capacidad para aplicar ese conocimiento, a la selecciéon critica de materiales y fuentes,

organizacion de situaciones de aprendizaje, etc. [7]

Asi mismo, se pretende habilitar un foro en red, para que el profesorado implicado en la
tutorizacion de alumnos de Grado en Enfermerfa, aporte sugerencias y propuestas al proyecto
a desarrollar. Se realizaran reuniones del profesorado por curso implicado en el desarrollo de las
tutorfas de carrera y las virtuales, con el proposito de crear una planilla que identifique las
actividades a llevar a cabo en las tutorias de carrera, incluyendo en ellas la temporalizacion, como
desarrollar una planilla que recoja las actividades a realizar en las tutorias virtuales, incluyendo
los criterios para realizar tutorfas virtuales y los recursos o herramientas on-line que se utilizaran.
Las reuniones se convocaran de dos formas:

1. A peticion del o de la estudiante, y las consultas y sus respuestas podran realizarse por
medios electrénicos (e-mail, redes sociales, etc.) El/la profesor/a-tutor/a har llegar a
la direccion del centro cualquier incidencia que considere oportuna.

2. De forma programada por el/la profesor/a, siguiendo el calendario de reuniones

propuesto.
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Fuente. Elaboracion propia

4. Actividades previstas.

4.1 Actividades del Objetivo 1
4.1.1.- Convocar reuniones periddicas del equipo de profesores y profesoras
participantes en el proyecto con el proposito de:
e Revisar las opciones propuestas por los docentes implicados especialmente dirigidas a
estudiante de primer y cuarto curso de Grado en Enfermeria.
e Consensuar propuestas de mejora de las tutorfas de carrera y las tutorias virtuales
especialmente para estudiantes primer y cuarto curso de Grado en Enfermeria.
4.1.2.- Habilitar un foro en red para que el profesorado implicado en la tutorizacién de
alumnos de Grado en Enfermeria aporte sugerencias y propuestas para la mejora en el desarrollo

de tutorfas de carrera presenciales y tutorias virtuales.

4.2 Actividades del Objetivo 2
4.2.1.- Reuniones del profesorado por curso implicado en el desarrollo de las tutorias de
carrera y las virtuales, con el proposito de:
e Realizar una planilla que identifique las actividades a llevar a cabo en las tutorfas de
carrera, incluyendo la temporalizacion.
e Realizar una planilla que recoja las actividades a realizar en las tutorfas virtuales,

incluyendo los criterios para realizar tutorfas virtuales y los recursos o herramientas on-

line que se utilizaran.
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4.3 Actividades del Objetivo 3

4.3.1.- Reuniones del profesorado por curso implicado en el desarrollo de las tutorias de

carrera y las virtuales, con el proposito de:

e Flaborar una encuesta para estudiantes para valorar el desarrollo de las tutorfas de

carrera y virtuales realizadas segun la propuesta.

e Analizar los resultados de la encuesta de estudiantes para valorar el desarrollo de las

tutorfas de carrera y virtuales.

e A partir del analisis proponer nuevas mejoras del plan tutorial consensuado en lo relativo
a las tutorfas de carrera presenciales y las tutorias virtuales.
Temas generales a tratar en el desarrollo de las Tutorias tanto presenciales como

virtuales:
1° Afio Grado Enfermeria:
Los temas a desarrollar en el transcurso de las Jornadas de Acogida:

e DPresentaciéon de la Universidad: Organos de representacién, comisiones, delegacion

alumna/no.

e Ayudas y becas.

e Actividades deportivas y culturales.

e Plan de estudios, Vacunaciones, etc.

R1. REUNION INICIAL EN GRUPO: entrega de ficha virtual de datos de estudiantes
(Ficha 1).
Temas:

e Revisar informacion de las Jornadas: (6rganos de representacion de estudiantes; Ayudas
y becas; actividades deportivas y culturales; Reconocimiento de créditos...) y
Organizacién de la Escuela (web de la Escuela): Convalidaciones. Asignaturas llave en
su caso; Plan de Accién Tutorial. Esta reunion se realizara en septiembre/octubre.

T1: Reunién tutor/a con estudiante individual.
Ficha 2:

e Condiciones de estudio,

e Situacién sociales familiares, etc.

e Planificacion del primer semestre.

e Integracion grupos de trabajo, etc.
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Se realiza en noviembre.
T2: Reunion tutor/a con estudiante individual, 2 demanda.
Temas:

e Evaluacion de resultados académicos del primer cuatrimestre.

e Prevision de Erasmus.

A realizar en Febrero o marzo.
T3: Reunién tutor/a con estudiante individual, 2 demanda.

Temas:
o Resultados académicos de 1°.

e Orientacidén a matricula de 2°.

2° Afo Grado en Enfermeria:
R2. REUNION GRUPAL. Tutor/a: Ficha 3 (resultados académicos y condiciones
generales)
(Repaso de ficha 2).
Temas:
e Organizacion del curso: presentacion de las asignaturas.
e Practicas clinicas.
e Convalidaciones.
e Compra de material (libros, ordenador, material técnico)
e Ayudas/becas/ de la Universidad.
e LEstancias en el extranjero.
e (Cursos de formacion.
e Idiomas.
e Participacion en 6rganos representativos de la Universidad, Octubre
T4: Reunién tutor/a con estudiante individual, 2 demanda.

Temas:

e Segun necesidades del o de la estudiante.

A realizar en Octubre Noviembre.
T5: Reunién tutor/a con estudiante individual, 2 demanda.

Temas:
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e Segun necesidades del o de la estudiante.
A realizar en Febrero Marzo.
T6: Reunioén tutor/a con estudiante individual, 2 demanda.
Temas:

e Orientacién a la matricula.

e Necesidades del o de la estudiante.

A realizar en Junio.

3° Afo Grado en Enfermetia:

Se continuara con el desatrollo de reuniones entre alumnado y tutores/ras de carrera de
manera correlativa, comenzando a desarrollarse segun se indica a continuacion:
T7: Reunién tutor/a con estudiante individual, 2 demanda.
Temas:
e Segun necesidades del o de la estudiante.
A realizar en Octubre Noviembre.
T8: Reunién tutor/a con estudiante individual, 2 demanda.
Temas:
e Segun necesidades del o de la estudiante.
A realizar en Marzo-abril.
R3: REUNION GRUPAL. Tutor/a y estudiantes:
Ficha 4 (Resultados académicos y condiciones generales).
(Repaso de Ficha 3).
Temas:
e Formalizaciéon matriculas.
e Practicum
o TFG: informacién de las lineas existentes, docentes de lineas, etc.

e Jdiomas: Acreditacion nivel Bl

Reunién a realizar en el mes de junio.

4° Afio Grado en Enfermetia:

Se continuara con el desatrollo de reuniones entre alumnado y tutores/ras de carrera de
manera correlativa, comenzando a desarrollarse segun se indica a continuacion:

T9. Reunién tutor/a con estudiante individual, 2 demanda.
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Temas:
e Segun necesidades del o de la estudiante.
A realizar en Octubre o Noviembre.
R4. REUNION GRUPAL. Tutor/a y estudiantes: Ficha 6
Temas:
e Orientacién laboral.
e Salidas profesionales
e Formacién, master, doctorado, EIR.
A realizar en Mayo.
ENCUESTAS

Este proyecto contara con la realizacién de dos encuestas, siendo de gran valor la
informacién que generen, pues indicara cambios sustanciales sobre la forma de proceder ante el

desarrollo de las tutorias virtuales entre docentes/discentes.

A continuacién se indican los contenidos de las encuestas asi como el enlace a las
mismas.
1.- Profesorado sobre tutorias:

Elaboracién de encuesta. (http://goo.gl/forms/EfKFmYYL1D).

Contenidos generales de la encuesta:
e Valorar PAT actual.
e Valoracién propuesta del equipo del proyecto
e Recoger propuestas de PAT Reservar

e Realizacion en google drive/ envio a profesorado

2.- Alumnado sobre tutorias:
Pendiente de la elaboracién de encuesta tanto para el alumnado de 1° Grado de

Enfermeria como de 2° Grado de Enfermeria.

4. Conclusion:

Se ha percibido como cuestion fundamental el disefio de un Plan de Accién Tutorial

que trata de implicar, tanto al colectivo docente como al estudiantil, haciendo especial incidencia

en este ultimo, ya que ante el nuevo contexto de universidad, dominado por nuevas
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metodologias pedagdgicas, se ha hecho necesario abrir nuevas alternativas de comunicacién y
cooperacion en la universidad.
En definitiva, la accién tutorial se considera una via para fomentar la autonomia del alumnado,
como pilar basico en la educacién universitaria, que se crea con la finalidad de que los alumnos
y alumnas sean libres y capaces de buscar sus recursos por si mismos, mediante la
implementacién de procesos de ensefianza/aprendizaje que adoptard un papel activo,
provechoso y adecuado mediante la tutorizaciéon a lo largo de su camino educativo en la
universidad.
Para ello es esencial afrontar progresivamente la implantacion de la accién tutorial en los cursos
formativos que confieren el Grado en Enfermerfa, como via para fomentar una mayor
patticipacién por parte de los/las docentes y discentes dentro de la vida universitatia.
En este contexto la tutorfa se convierte en un apoyo indispensable en el proceso de
enseflanza/aprendizaje, donde se deben tener en cuenta al menos cuatro elementos:

e ¢l funcionamiento del centro

e la calidad discente

e la calidad docente

e [a formacion de los tutores/as
Con un fin comun: crear universitarios que en su momento formen parte de la sociedad,
elevando al maximo su compromiso participativo, desde el conocimiento y la responsabilidad.
Para el buen desarrollo de dichas tutorfas de carrera, el profesorado del proyecto elaborara una
planilla de actividades a llevar a cabo en las tutorias de carrera y las tutorias virtuales de primer
y cuarto curso que serd aplicada en el curso académico 2015/16.
El equipo docente estudiara el plan de accién tutorial reformado, elaborado por los/las docentes
componentes del proyecto para ser implantado en el curso académico 2016/17. Se realizara una
discusion en equipo docente del documento definitivo de reforma del plan tutorial para su
aplicacién en el curso académico 2016/17. Todas las reuniones realizadas tanto por el Equipo
del Proyecto de Innovacion docente (PAT) como por parte del Equipo Docente, se recogeran
en acta por parte del/la secretaria tanto del Proyecto como del Equipo Docente.
Al abordarse la tutorfa desde un modelo de carrera, se establece una clara proyeccion hacia el
desarrollo profesional del alumnado a lo largo de los estudios que cursa, estableciéndose con
el/la tutor/ra de carrera una relacién proxima que permitira la resolucién de los distintos

problemas que iran apareciendo a lo largo de los afios formativos.
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Evaluacion del Master de Investigacion en Cuidados
de la Salud de la Universidad Complutense de Madrid

Evaluation of master of research in health care of UCM

José Maria Blanco Rodriguez [et al.]’
(jreblanco@ucim.es)
Universidad Complutense de Madrid

Resumen

Se presenta la evaluacion del Master de Investigacion en Cuidados impartido por la Facultad de
Enfermerfa, Fisioterapia y Podologia de la UCM, llevada a cabo a través de los indicadores de
su Sistema de Garantfa De Calidad y de las encuestas de satisfaccion de los estudiantes con la
Titulacién cursada durante los cursos 2010-2011 y 2013.

La baja tasa de eficiencia del curso 2012-2013 podria relacionarse mas con las dificultades de
tiempo de estudio que pudieran tener los estudiantes, por motivos de su actividad laboral, que
por la dificultad de las materias (o exceso de créditos) que componen el plan de estudios del
master.

El resto de los resultados son muy similares e indican una alta efectividad en el progreso del
master asi como un buen nivel de calidad mantenido.
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Abstract

The evaluation of the Master Research conducted by the School of Nursing, Physiotherapy and Podiatry
UCM, conducted through indicators of its Quality Assurance System and surveys student satisfaction
with care is presented cursada degree during the 2010-2011 and 2013 courses.

The low rate of efficiency during 2012-2013 could relate more to the difficulties of study time that
students may have, for reasons of their work, that the difficulty of the subjects (or excess credits) that
make up the plan studies the master.

The rest of the results are very similar and indicate a high effectiveness in the progress of the master and
kept a good level of quality.

Keywords:

Master, Research, Care, Evaluation

Introduccion

El Master en Investigacion en Cuidados de la Salud de la Universidad Complutense de
Madrid inicié su andadura en el afio 2007 siendo un Master con el objetivo de ser una via de
acceso hacia el doctorado, ya que hasta entonces si un enfermero, fisioterapeuta o poddlogo
queria ser Doctor tenfa que acceder a través de otras licenciaturas. Comenzo6 con un plan de
estudios de 120 créditos en dos afios para poder llegar a los 300 créditos ECTS que exigia el

doctorado.

El primer curso consistia en un programa de asignaturas que se orientaban al desarrollo
profesional, y el segundo posefa un programa de investigacion con el fin de elaborar un proyecto

de investigacion. Este Master fue el primer Master Oficial de Espafia de enfermerfa.

Se decidi6 crear un Master en Investigacién y no en otra tematica dada la necesidad que
existia de formacién en investigacion en la enfermeria, fisioterapia y podologia y que crear un
master profesionalizante en aquellos afios tenfa una serie de complicaciones legales y ademas no
aseguraba el acceso el doctorado debido a que se requerfa una formacién minima en

investigacion.

En el afio 2011 debido a la aparicién del Grado en Enfermeria que constaba de 240

créditos, se paso a que el Master constara de 60 créditos ECTS y un afio lectivo.
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1. Objetivo

Evaluar la calidad del Master desde que consta de 60 créditos ECTS.

2. Metodologia

La evaluacion se llevé a cabo a través de dos estrategias principales: los datos que son
proporcionados del Sistema de Garantfa Interna de Calidad del Master y las encuestas
VERIFICA (grado de satisfaccion de los estudiantes respecto a la Titulacion cursada)

Las dos fuentes de datos son: los clientes externos y los sistemas de informacion.

3. Resultados

1. Clientes externos: Alumnos del Master a través de encuestas de satisfaccion y del

programa VERIFICA.

Tabla 1. Satisfaccion de los alumnos del Master de Investigacion en Cuidados de Salud

Curso 10/11 Curso 11/12 Curso 12/13

Media DT Media DT Media DT
Satisfaccion Global de la Titulacién 5,15 2,50 6,21 1,99 6,50 1,80

Fuente. Elaboracién propia

2. Sistemas de informacion: Memorias del Master elaboradas para el Sistema de Garantia

Interno de Calidad tal

Tabla 2. Tasas de resultados del Master de Investigacion en Cuidados de Salud

Curso 10/11 Curso 11/12 Curso 12/13

Tasa de eficiencia 100% 100% 32,9%
Tasa de abandono 0% 0% 11,3%
Tasa de graduacion 88,8% 80,6% 98,9%
Tasa de rendimiento 98,7% 91,4% 89,75%
Tasa de éxito 100% 98,8% 98%

Tasa de doctorado 6,75%
Tesis leidas + Tesis Activas 17,35%

Fuente. Elaboracién propia
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4. Conclusiones

La baja tasa de eficiencia del curso 2012-2013 podria relacionarse mas con las
dificultades de tiempo de estudio que pudieran tener los estudiantes por motivos de su actividad
laboral, que por la dificultad de las materias (o0 exceso de créditos) que componen el plan de

estudios del master.

El resto de los resultados son muy similares e indican una alta efectividad en el progreso

del master asi como un buen nivel de calidad mantenido.
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Produccion cientifica del cuerpo docente a tiempo
completo del Centro Universitario de Enfermeria “San
Juan de Dios”, Universidad de Sevilla

Scientific production of full-time faculty of the University
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Resumen

El Centro Universitario de Enfermeria “San Juan de Dios” (CUES]D), Universidad de Sevilla,
abre sus puertas en 2007 y con la llegada de Grado, en 2009, los requerimientos para el
profesorado en materia de calidad docente aumentan, siendo necesario el acceso al tercer ciclo
y aumentar la produccion cientifica.

En la enfermera como en otras disciplinas las publicaciones constituyen una estrategia de
comunicacién cientifica esencial y desde el ambito académico, somos responsables.

El objetivo de este trabajo es describir la produccion cientifica registrada por el profesorado
a tiempo completo del CUES]D, Universidad de Sevilla.

Para ello hemos desarrolla un estudio descriptivo de corte transversal. El material empleado
lo constituyen las memorias de actividades elaboradas por el centro durante los cursos
académicos 2009/2010; 2010/11; 2011/12; 2012/13; 2013/14. Anilisis con el paquete
estadistico SPSS. 18.

Entre los resultados encontramos que el profesorado a tiempo completo lo forma un hombre

con titulo de Doctor y 5 mujeres Doctorandas. En el periodo analizado se han registrado una
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participacion en 91 eventos, obtenido una media de 18,2 por afio. En cuanto al material: 30
publicaciones, 34 comunicaciones orales, 14 formato poster, 3 conferencias y 5 ponencias. Se
ha participado en 1 6 2 jurados de investigacion anualmente, 2 comités cientificos, 2 mesas
redondas, varios grupos de trabajo y banco de revision de distintas revistas. Se ha obtenido 7
premios de investigacion y 3 reconocimientos.

Concluimos que la producciéon cientifica del CUESJD muestra un profesorado

comprometido con la disciplina y con la mejora de la calidad.
Palabras claves

Produccién cientifica; profesorado; calidad.

Abstract

The University Center for Nursing "San Juan de Dios" (CUESJD), University of Seville,
opened in 2007 and with the arrival of degree, in 2009, the requirements for teachers in
teacher quality increases, access being necessary the third cycle and increase the scientific
production.

In nursing and other disciplines publications are an essential strategy of scientific
communication and from academia, are responsible.

The aim of this paper is to describe the scientific production recorded by full-time faculty
CUESJD, University of Seville.

So we've developed a descriptive cross-sectional study. The material is made up memories of
activities developed by the center during the academic years 2009/2010; 2010/11; 2011/12;
2012/13;2013/14. Analysis with SPSS. 18.

The results found that full-time faculty is formed by a man with a PhD and 5 women PhD
students. In the analyzed period there have been 91 events a share, earned an average of 18.2
per year. As for the material: 30 publications, 34 oral presentations, 14 poster format, 3
lectures and 5 papers. Has participated in 1 or 2 juries research annually, 2 scientific
committees, 2 round tables, various working groups and bank review various magazines. It
has won 7 awards and 3 awards research.

We conclude that scientific production of CUES]JD shows a faculty committed to the

discipline and the improvement of quality.

Keywords

Scientific production; faculty; quality
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Introduccion

El Centro Universitario de Enfermeria “San Juan de Dios” (CUES]D), Universidad de Sevilla,
abre sus puertas en 2007. Afios mas tardes, con la llegada de Grado en Enfermeria, en 2009,
los requerimientos para el profesorado en materia de calidad docente aumentan, siendo
necesario el acceso al tercer ciclo y aumentar la divulgaciéon de resultados de trabajos de
investigacion.

En la disciplina enfermera es necesaria una produccion cientifica que aporte cuerpo y
contenido a la comunicacién y difusién efectiva entre sus profesionales. Esto es un requisito
para cualquier area de conocimiento que se hace aun mas relevante cuando hablamos de
disciplinas j6venes como es el caso de la enfermeria'.

Las publicaciones constituyen una estrategia de comunicacion cientifica esencial y desde el
ambito académico, somos responsables; tanto como productores/as de tecursos, como

garantes de la calidad y del mantenimiento de dicho dialogo.

1. Objetivo

El objetivo de nuestro trabajo de investigacion es describir la produccién cientifica registrada
por el profesorado a tiempo completo del Centro Universitario de Enfermerfa “San Juan de

Dios” (CUES]D), adscrito a la Universidad de Sevilla.

2. Metodologia

Para la consecuciéon del objetivo planteado disefiamos un estudio descriptivo de corte
transversal utilizando como fuente de recogida de datos todas las memorias de actividad
elaboradas por el centro perteneciente a los cursos académicos: 2009/2010; 2010/2011;
2011/2012;2012/2013 y 2013/2014.

El tratamiento de los datos se ha llevado a cabo utilizando como soporte el paquete estadistico

PASW Stadistic 18.

3. Resultados

LLa muestra esta formada por la produccion cientifica publicada en las memorias de actividad
publicadas por el centro desde 2009, por el profesorado a tiempo completo.
Esta plantilla la forman 5 mujeres y un hombre. Sélo éste tltimo ostenta el titulo de doctor en

enfermerfa, el resto se encuentran cursando los estudios de doctorado.
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En el perfodo analizado se han registrado una participacién en 91 eventos, obtenido una media
de 18,2 por afno. En cuanto al material: 30 publicaciones (1 libro de texto y 29 articulos), 34
comunicaciones orales (dos también como capitulos de libro), 14 formato poster, 3 conferencias
y 5 ponencias. Se ha participado en 1 6 2 jurados de investigaciéon anualmente, 2 comités
cientificos, 2 mesas redondas, varios grupos de trabajo y banco de revision de distintas revistas.

Se ha obtenido 7 premios de investigacion y 3 reconocimientos.

4. Conclusiones

La produccion cientifica del CUESJD muestra un profesorado comprometido con la disciplina
y con la mejora de la calidad. En 5 afios, todo el profesorado a tiempo completo, ha iniciado el
tercer ciclo y constituye un grupo activo de trabajo representando al CUESJD en 91 eventos
cientificos y difundiendo material propio de sus investigaciones y experiencias docentes. Aun

asf esta produccion cientifica deberfa aumentar y diversificarse.
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Semillero de Investigacion “José Bueno Gonzalez
O.H.”

Seed Research “José Bueno Gonzalez OH”

Dolores Torres Enamorado !
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Resumen

El Semillero de Investigacion “José Bueno Gonzalez O.H.”; surge en un contexto académico
donde se potencia el aprendizaje por descubrimiento.

Objetivo: describir el Semillero de Investigacion “José Bueno Gonzalez O.H.”, las actividades
realizadas durante el curso 2014/15 y su prospectiva. Analizar la experiencia del alumnado
participante.

Estudio descriptivo utilizando el proyecto del Semillero, actas de reuniones, produccién
cientifica y documentos de redaccion abierta sobre la experiencia personal del alumnado en
el proyecto. El semillero surge en noviembre de 2014. Patticipan profesoras y alumnos/as del
CUESJD. Los documentos se analizan apoyandonos en QSR Nudist NVivo 10.

Resultados: El semillero esta formado por 6 profesoras y alumnado interno de 1° y 2° de
grado (6 en total) seleccionados/as por la comision de investigacion del centro. Se plantea un
plan de trabajo anual que incluye actividades de formacion, asi presentacion y difusion de
resultados en eventos cientificos. Hemos desarrollado 12 reuniones. Se asistié a 2 jornadas
de investigaciéon con participacioén activa. Como prospectiva: trabajar la implementacion de
herramientas TICs, realizar un Programa de Educacién para la Salud, ahondar en técnicas

metodologicas y continuar con divulgacion cientifica.

! Dolores Torres Enamorado!; Almudena Arroyo Rodriguez?, Marfa Rosatio Martinez Jiménez'; Isabel M*
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Tras analizar los documentos de redaccién abierta, se cubren los objetivos marcados
inicialmente en el proyecto, asimismo emergen categorias que visibilizan el impacto en la
motivacion, ademas del alto nivel de concienciaciéon del alumnado sobre la importancia de
una investigacion para enfermerfa.

Conclusiones: Se han cubierto las expectativas en cuanto a actividades desarrolladas y
competencias trabajadas.

Emerge la categoria de sentimiento del alumnado sobre la necesidad de la investigacién

rigurosa por enfermeria y para la enfermeria.

Palabras claves

Produccion cientifica; investigacioén; alumnado.

Abstract

The Seed Research "José Gonzalez OH Good"; It arises in an academic context that discovery
learning is enhanced.

Objective: To describe the Seed Research "José Bueno Gonzalez OH" activities during the
course of 2014/15 and its prospective. Analyze the experience of participating pupils.
Descriptive study using the Seed project, minutes of meetings, scientific production and
documents open essay on the personal experience of students in the project. The seedlings
emerged in November 2014. Participating teachers and students / ace

Results: The seed consists of 6 teachers and domestic students of 1st and 2nd degree (6 in
total) selected / as the commission's research center. Annual work plan that includes training
and presentation and dissemination of results in scientific events arise. We have developed 12
meetings. He attended two days of research with active participation. As prospective: ICT
implementation work tools, conduct a program of health education, deepen methodological
techniques and continue with science.

After analyzing the documents of open wording, the targets are covered in the project initially
also emerging categories that make visible the impact on motivation, besides the high level of
awareness of students about the importance of research to nursing.

Conclusions: We have met the expectations in terms of activities undertaken and skills
worked.

Emerge feeling the category of students on the need for rigorous research on nursing and

nursing

Keywords

Scientific production; investigation; students.
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Introduccion

El Semillero de Investigacion “José Bueno Gonzalez O.H.”, del Centro Universitario de
Enfermerfa “San Juan de Dios” (CUESJD), adscrito a la Universidad de Sevilla; surge en un
contexto académico enmarcado en el Espacio Europeo de Educacion Supetiot', donde se
potencia el aprendizaje utilizando una metodologia de ensefianza-aprendizaje por
descubrimiento®.

Quedan recogidas en el libro blanco y en la memoria de verificacion del titulo las competencias
transversales que soportan y dan razén de ser a este proyecto™. Entre ellas, destacamos: la
competencia 2.18 Habilidades de investigacion; la competencia 2.13. Trabajo en equipo; la
competencia 2.7. Capacidad de analisis y sintesis y la competencia 2.26 Habilidades de gestién

de informacion.

1. Objetivo

e Describir el Semillero de Investigacion “José Bueno Gonzalez O.H.” del CUESJD de

Sevilla, las actividades llevadas a cabo durante el curso 2014/15 y su prospectiva.

e Analizar la experiencia del alumnado participante.

2. Metodologia

Para la consecucion del objetivo planteado disefiamos un estudio descriptivo utilizando el
proyecto inicial del Semillero, las actas de las reuniones, la produccion cientifica y documentos
de redaccion abierta sobre la experiencia personal del alumnado en el proyecto.

El semillero surge en noviembre y se desarrolla hasta finalizar el curso académico 2014/15. Las
petrsonas participantes son profesoras y alumnos/as del CUES]D son todas pertenecientes.
Los documentos se analizan con una metodologfa cualitativa apoyandonos en el software QSR

Nudist NVivo 10.

3. Resultados

Entre los resultados mas relevantes obtenemos que el semillero esta formado por 6 profesoras
y alumnado interno de 1°y 2° de grado (6 en total). Todos ellos/as fueron seleccionados/as por
la comisioén de investigacion del centro que, tras evaluar el expediente y una entrevista personal,
publicaba la seleccién y la asignacién tutoras puesto que cada alumna/o tiene asignado una

profesora referente.
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Se plantea un plan de trabajo anual con una propuesta inicial por parte del profesorado que
incluye actividades de formacién en diferentes técnicas de analisis en metodologia cualitativa y
cuantitativa, as{ como en la presentacion y difusion de resultados en eventos cientificos. Se han
llevado a cabo 4 reuniones con el grupo completo y 8 reuniones con pequefias comisiones
operativizando asi el trabajo, todas con actas oficiales.

Se asisti6 a 2 jornadas de investigacion con participacion activa mediante comunicaciones orales
y poster y como ponentes en una mesa redonda. Por dltimo, como prospectiva: trabajar la
implementaciéon de herramientas TICs, realizar un Programa de Educaciéon para la Salud,
ahondar en técnicas metodolégicas y continuar con la divulgacion cientifica.

Tras analizar los documentos de redaccion abierta, se cubren los objetivos marcados
inicialmente en el proyecto, asimismo emergen categorias que visibilizan el gran impacto en la
motivacion, ademas de alto nivel de concienciacién del alumnado sobre la importancia de una

investigacion rigurosa de y para enfermeria.

4. Conclusiones

Podemos concluir diciendo que se han cubierto las expectativas en cuanto a actividades
desarrolladas y competencias trabajadas. Asi como que emerge la categoria de sentimiento del

alumnado sobre la necesidad de la investigacion rigurosa por enfermeria y para la enfermeria.
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Sentido de Coherencia y Nivel de Autocuidados en
estudiantes de Técnico en Cuidados Auxiliares de
Enfermeria.

Sense of Coherence and Appraisal of Self-care Agency
Scale in Nursing Assistant students.

Natura Colomer Pérez '
natura.colomer@uv.es

Departament d’Infermeria. Facultat d’Infermeria i Podologia. Universitat del alencia

Resumen

La posesion de un Sentido de Coherencia fue descrita por Antonovsky como la posibilidad
personal de construccion de experiencias coherentes en la vida; para su evaluacion se utiliza el
cuestionario SOC. Mediante la escala de Valoraciéon de la Agencia de Autocuidados (ASA)
conocemos la potencialidad de una persona para realizar operaciones de autocuidados.

El objetivo del presente estudio es analizar la relaciéon entre el SOC y potencialidad de
autocuidado en estudiantes de CFGM en Cuidados Auxiliares de Enfermeria del CIPFP La
Costera-Xativa, Valencia.

La metodologia utilizada es observacional, descriptiva y transversal. Se recogieron datos sobre
variables sociodemograficas y se valord el SOC y la ASA. Posteriormente, se realizé analisis
descriptivo de los datos mediante medidas de tendencia central o distribucién de frecuencias y
se analizaron correlaciones entre variables y diferencias de medias mediante pruebas no
paramétricas. En el analisis de los resultados encontramos que la mayorfa de los sujetos indica
tener un umbral de renta bajo o medio-bajo; puntian en las escalas ASA: 96,95+8,56 y en la

SOC: 57,64%8,07 presentando niveles 6ptimos de SOC y niveles de autocuidado suficientes.

' Elena Chover Sierra, elena.chover@uv.es. Departament d’Infermeria. Facultat

d’Infermeria i Podologia. Universitat deValéncia.
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Se encontré relacién estadisticamente significativa entre nivel de renta y las puntuaciones
globales de ambas escalas, de lo que concluimos que estudiantes con niveles de SOC mas
elevados obtienen también resultados mas elevados en potencialidad de autocuidado. Ambas
escalas estan relacionadas con factores no modificables (edad y sexo) como modificables

(situacion laboral y nivel de renta).

Palabras clave

Enfermeria; Sentido de Coherencia; potencial de autocuidado; estudiantes cuidados auxiliares

de enfermeria.

Abstract

The Sense of Coherence attribute was described by Antonovsky as the personal ability to build
up coherent experiences in life; SOC questionnaire is used in its evaluation. By rating Appraisal
of self-care Agency Scale (ASA) is possible to know the potential of a person to perform self-
care operations.
The aim of this study is to analyze the correlation between SOC and self-care levels in Nursing-
assistant Vocational Training students at CIPFP La Costera-Xativa, Valencia.
Methods used were observational, descriptive and transversal. Social and demographic data were
collected; likewise SOC and ASA were assessed. Subsequently, descriptive data analysis was
performed using measures of central tendency and frequency distribution and correlations
between variables and mean differences were analyzed by nonparametric tests. Analyzing the
results, we found that most population has a low or medium-low income threshold; ASA score
resultis: 96.95 + 8.56 and SOC score resultis: 57.64 = 8.07 SOC, both presenting optimal levels.
Statistically significant relationship between income level and overall scores of both
scales was found; therefore, we concluded that students with higher levels of SOC also obtain
higher results in potential self-care. ~ Both scales are related to non-modifiable factors (age and

sex) as modifiable (employment status, income level).

Keywords

Nurse; Sense of coherence; Self-care level; nursing assistant students.
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Introduccion

Algunas personas se mantienen saludables a pesar de la influencia de un gran nimero de factores
de riesgo. De esta premisa parte el concepto salutogénico, que trata de explorar y examinar
dichos factores, observando y prestando atencién a los responsables de la creacion de los estados
de salud y su mantenimiento, enfocandose desde el polo saludable dentro del continuum del

proceso salud-enfermedad.

La salutogénesis (1) es un modelo de analisis médico-sociologico que toma base en los origenes
de la salud y bienestar, donde la principal preocupacion se centra en el mantenimiento de los
mismos. Hs por tanto un modelo de salud biopsicosocial positivo en contraposicion al resto de
modelos de prevencion y promocion de la salud que se articulan bajo la perspectiva del déficit

y la carencia.

A través del estudio de los activos de salud (2-4) (assets), se contempla como perspectiva viable
en Salud Publica que los factores estresantes no deben ser intrinsecamente negativos, sino que
existe la posibilidad de que estos puedan tener consecuencias saludables o beneficiosas. En
definitiva, todo razonamiento se encuentra intimamente ligado a las caracteristicas, las
capacidades y / o habilidades personales pata resolver estos agentes estresores.

En este sentido, Aaron Antonovsky (5-7) propugna que el principio basico de la existencia
humana no es el equilibrio y la salud, sino el desequilibrio, la enfermedad y el sufrimiento. Los
organismos humanos tienden a perder su estructura organizada y nuestro proposito de estudio
sera intentar entender esa capacidad humana para reordenar de nuevo. De esta manera, la salud

esta siendo continuamente re-creada.

La herramienta que desarrolla el autor para realizar esta compleja exploracion se fundamenta en
la Teorfa de los Recursos Generales de Resistencia (RGRSS) y el Sentido de Coherencia. En
cuanto a los primeros, entendemos los factores biolégicos, materiales y psicosociales como los

conceptos principales que los conforman.

Sin embargo, el concepto clave de su teorfa reside en la posibilidad personal de construccién de
experiencias coherentes en la vida, es decir, en la posesion de un Sentido de Coherencia (SOC)
y una orientacion hacia la vida (OLQ)). Este concepto puede ser medible mediante la aplicacion

y posterior analisis del cuestionario que el autor disefi6 y desarroll6 rigurosamente.

138



Dicho test se encuentra compuesto por tres componentes clave, tres variables relacionadas

teoria y empiricamente (8):

- Comprensibilidad. Es considerado el componente cognitivo del constructo; la conviccion de
que un problema puede ser claro, comprensible y estructurado -opuesto a cadtico- pudiéndose
entender los hechos que lo acontecen. Los individuos con su comprensibilidad perciben los
estimulos a los que se enfrentan dotandolos de un marco cognitivo y considerado la informacién
como ordenada, consistente, estable, predecible, estructurada y clara en lugar de cadtica,
desordenada, azarosa, accidental o impredecible. Hace referencia a la sensacion de comprender
lo que sucede. Aumenta las expectativas y la capacidad de una persona para asimilar y modificar
experiencias y sucesos. Hste componente capacita a la persona para aportar conductas

adaptativas y realistas a la vida y una actitud flexible a los cambios futuros.

- Manejabilidad. Describe la extension de las creencias y confianza basicas de una persona, los
propios recursos para hacer frente a los desafios vitales; recursos que estan a disposicion propia
bien estén bajo su control o también bajo el control de otros. Esta dimensién la contempla el
componente instrumental, conductual o comportamental del constructo. La persona tiene el
sentimiento de poder afrontar los retos de la vida, se trata de un sentimiento cognitivo-
emocional y esta relacionado con la autoeficacia y la competencia. De esta manera incluye una

vision positiva de la vida en general.

- Significatividad. Comprende la sensaciéon de que la vida propia tiene un significado y merece
la pena invertir energia en los problemas que surgen; capacidad para convertir lo que se hace en
satisfactorio, valioso y significativo para la propia vida. Concretamente se refiere al valor que el
sujeto otorga a lo que le sucede, independientemente de la forma en que ocurra. Se relaciona
con el sentimiento de que la vida vale la pena, los retos se merecen los esfuerzos, de los que son
significativos y dignos de nuestro compromiso. La persona considera que tiene un significado y
un proposito. Una elevada significatividad es sintoma de una visién comprometida en ciertas
areas de la vida por las que merece la pena invertir tiempo y esfuerzo, ya que las demandas a las
que se enfrenta la persona son consideradas como retos dignos. Tiene un caracter

fundamentalmente emocional y es considerada, por tanto, la dimensiéon motivacional.
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El principal descubrimiento del modelo es que el Sentido de Coherencia correlaciona la salud
percibida con la calidad de vida percibida, demostrando que las personas con una puntuacioén
elevada en SOC suelen tener una buena percepcion de su salud.

El enfoque salutogénico aboga por redimensionar el planteamiento de la Salud Publica hacia
una mirada positiva. Pero va mas all4, nos permite también apostar por el empoderamiento de
los colectivos y las comunidades, capacitandolas, haciéndolas participar y haciéndolas
responsables de sus apreciaciones y decisiones. Mapeando los activos en salud en diferentes
grupos de poblaciones podemos descubrir qué aspectos pueden ser reforzados para que estas
comunidades saquen las propias herramientas -individuales y colectivas- y dotarlos de recursos

efectivos, eficientes e idoneos adaptados a su idiosincrasia.

Asimismo, es sobradamente conocida la relacion interdependiente entre los Recursos Generales
de Resistencia y la forma en que los individuos introspeccion individualmente, nos articulamos
en sociedad y como no, integramos nuestro proyecto profesional como filosoffa de vida.

Al menos, resulta de gran trascendencia conocer estas dimensiones en la profesiéon que ha sido

histéricamente la de cuidar personas.

En referencia a los instrumentos que vamos a utilizar para medir dichos fendémenos

presentamos los siguientes:

SOC (Sense of Coherence) (9-10)

Concepto, como ya hemos avanzado, formulado por Antonovsky que pretende medir una
otientacion global de la personalidad que facilita la solucién de problemas de forma adaptativa
en situaciones estresante a las que las personas nos veamos sometidos a la larga de la vida.

Fue concebida con el fin de explicar los motivos por los que algunas personas pueden
permanecer saludables al enfrentarse a estos factores estresores mientras que otros tienden a
enfermar. De esta forma, el SOC representa la capacidad que posee un individuo para percibir
el significado del mundo que lo rodea, asi como para advertir la correspondencia entre sus

acciones y los efectos que éstas tienen sobre su entorno.

El instrumento contempla 13 items (5 referentes a la comprensibilidad, 4 en la manejabilidad y
4 en la significatividad). Las respuestas ofrecen un continuum de grado de acuerdo al desacuerdo
en 7 opciones de respuesta que van del "Nunca" "Rara vez" hasta "Muy a menudo" o "Siempre"

dependiendo de lo preguntado.
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La escala SOC ha sido validada (11-15) en diferentes idiomas y contextos socio-culturales y
profesionales. Como dato trascendente, se ha traducido a 33 idiomas y se ha utilizado en al
menos 33 paises, el cual es indicio de su aplicabilidad en diferentes culturas.

La version de 29 items fue traducida y validada por Moreno et al. (13) en una muestra
espanola de 161 alumnos de una escuela de adultos. En este estudio la escala demostrd una
fiabilidad adecuada (« de Cronbach=0,83; extrayendo los 13 items de la versién abreviada, la
tiabilidad result6 de 0,82. Ademas, se observaron correlaciones negativas significativas entre el
SOC y las puntuaciones en escalas de sintomas fisicos y psicolégicos (R=-0,28 a -0,46; p

<0,001). El puntaje total comprende entre 13 y 91 puntos.
ASA (Appraisal of Self-care Agency Scale) (16-18)

Este instrumento (Escala de Valoracién de la Agencia de Autocuidado) fue desarrollado para
medir el concepto central de la Teorfa de Enfermerfa del Déficit de Orem, agencia del
autocuidado, se entiende entonces este concepto como la capacidad de poder de la persona para
realizar operaciones de autocuidado. Estas intervenciones son estimativas, transicionales y
productivas. LLas primeras comprenden la investigacion de las condiciones y los factores internos
y externos significativos para el autocuidado, las transicionales determinan el tipo de accién o
curso que deberfa tomarse con respecto al autocuidado, mientras que las productivas ejecutan
las acciones de autocuidado.

La escala se compone de 24 items con un formato de respuesta de 5 alternativas tipo Likert que
van desde el 1 al 5 con opciones desde "totalmente en desacuerdo" hasta "totalmente de
acuerdo". El puntaje comprende de 24 a 120 puntos. Ha sido también validada (15) al espafiol

ya que esta es originaria en idioma inglés.

1. Objetivos

En el planteamiento del estudio abordamos inicialmente el abordaje de la siguiente
pregunta primatia: los y las estudiantes de CFGM Técnico/a en Cuidados Auxiliares de
Enfermeria en los centros de ensefianza publicos dependientes de la Consejerfa de Educacion
de la GVA presentan niveles correlativos en la medicion del Sentido de Coherencia y orientacion
hacia la vida con los niveles de autocuidado ejercidos por los mismos/as, asi como en la

integracion de practicas y comportamientos mas saludables.
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De este modo exponemos los objetivos especificos siguientes:

1.

2.

3.

4.

Determinar el nivel de SOC en la poblaciéon de estudiantes en periodo formativo del
CFGM en TCAE en el Centro Integrado de Formaciéon Profesional La Costera,
poblacion de Xativa (Valencia) que forma parte de la red de centros publicos de la
Conselleria d'Educaci6 de la Generalitat Valenciana.

Determinar el nivel de ASA en la poblaciéon de estudiantes en periodo formativo del
CFGM en TCAE en el Centro Integrado de Formaciéon Profesional La Costera,
poblacion de Xativa (Valencia) que forma parte de la red de centros publicos de la
Conselleria d'Educacié de la Generalitat Valenciana.

Relacionar las puntuaciones de las escalas anteriores con las variables
sociodemograficas de la poblacion estudiada.

Entender la correlacion existente entre las escalas anteriores y ciertas variables resultado

que nos informan sobre practicas y comportamientos en materia de salud.

2. Metodologia

El estudio realizado es de caracter observacional, descriptivo y transversal sobre una

muestra de estudiantes del CIPFP La Costera-Xativa, Valencia y la administraciéon de las

encuestas se llevd a cabo en el mes de junio de 2015. Se recogieron datos sobre variables

sociodemograficas y se valoré el SOC y la ASA como anteriormente hemos citado.

Para el analisis de datos y representaciones graficas se utilizé el software SPSS v.20.
Posteriormente, se realizé analisis descriptivo de los datos mediante medidas de
tendencia central o distribucion de frecuencias y se analizaron correlaciones entre
variables y diferencias de medias entre dos o mas grupos en funcién de determinadas
variables mediante pruebas no paramétricas (Spearman).

Para el analisis de las diferencias en la media entre dos grupos se utilizé la prueba no
paramétrica t de Student y U de Mann-Whitney. En caso de diferencias entre dos o mas
grupos se utilizé el test no paramétrico de Kruskal-Wallis.

Se utilizaron también pruebas no paramétricas en funcién de los resultados que arrojo
la prueba Kolmogorov-Smirnoff para el analisis del ajuste de la normalidad de las

variables.

En todos los analisis se establecié un nivel de confianza del 95% (P<0,05).

142



3. Resultados

e Participaron 42 sujetos con una edad media de 34 afios (34,62 £ 12,19); de ellos/as, 37
eran mujeres (88.1%) y 5 eran hombres (11,9%). Al respecto de la actividad laboral, 20
de ellos/as (23,8%) referfan tener trabajo en el momento del estudio.

e la mayoria de la poblacion (83,4%) indic6 tener un umbral de renta bajo (40,5%) o
medio-bajo (42,9%).

e En referencia a la puntuacion media en la escala ASA encontramos un resultado de
96,9518,56 y en la escala SOC de 57,64%8,07.

e Concretamente, los resultados especificos de las subescalas SOC en sus respectivas
dimensiones puntian de la siguiente manera:

O Manejabilidad: 18,19£2,90
O Significatividad: 22,21+4,75
0 Comprensibilidad: 17,24%2,62

Ilustracién 1.Analisis de resultados I: variables sociodemograficas

42

3462+ 12,19

Mujer (88.1%) n=37
Hombre (11.9%) n=5

Si (23.8%) n=10
No (76.2%) n=232

Media-alta (2.,4%) n=1
Media (40.5%) n=17
Media-baja (42,9%) n=18
Baja (9.5%) n=4
NS/NC (4.8%%) n=2

Fuente: Elaboracién propia
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Ilustracion 2. Analisis de resultados II: Medidas Subescalas SOC

SUBES CALAS 50C

15-

10- E
.

0- . .

Manejabilidad  Signif catividad Comprensibilidad

Fuente: Elaboracién propia

e Asimismo, el 85,7% de nuestra muestra presenta un potencial de autocuidado suficiente.
Este dato lo afirmamos ya que supera el umbral a partir del cual — y segin la escala ASA-

estos valores son 6ptimos y satisfactorios (>89 en escala ASA).

Ilustracion 3. Analisis de resultados III: Correlacion ASA-SOC

8O T T T T T T I T T 1T 11

70

60 [ ]

SOC "btal =y

50 e

40 HENEEE
70 75 80 85 90 95 100105110115

ASA Total

Fuente: Elaboracion propia
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e Scencontro relacion estadisticamente significativa entre nivel de renta y las puntuaciones

globales de ambas escalas:

0 SOC: p=0,45 p<0,01
0 ASA: 0=0,39, p<0,05

e Asicomo también la hubo entre las puntuaciones totales de las escalas (p=0,41 p<0,01).
e No se encontro relacion lineal entre la edad y las puntuaciones en ninguna de las escalas,
ni tampoco se encontraron diferencias entre estudiantes jévenes y maduros analizadas
mediante test U de Mann-Whitney, aunque los sujetos adultos maduros obtuvieron

puntuaciones mas elevadas:

0 SOC: 58,65+8,33
0 ASA: 9857488

Ilustracion 4. Analisis de resultados IV: Correlacion Edad-Escalas ASA y SOC

AS A Total-Edad SOC Total-Edad
L15 15
110 70
105 65
100
95 — 60
90 55
85 50
80
10 — T 40 — T
20 25 30 35 40 45 50 55 60 20 25 30 35 40 45 50 55 60

Fuente: Elaboracion propia
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Ilustracion 5. Analisis de resultados V: Diferencias entre grupo de edad

= ASATOTAL
SOCTOTAL

Puntuacion media

ADURLTO JOVEN ADUALTO MADURO

Elaboracion propia

e Aunque los hombres tienen mayor puntuacién en ASA (99,8%6.68) y las mujeres mas
puntuacién en SOC (57,67£8.35), encontramos que estas diferencias no son
estadisticamente significativas segun el test U de Mann-Whitney.

e Las puntuaciones mas elevadas en ambas escalas corresponden a umbrales de renta mas
bajos:

0 SOC: 64,5+4,04
0 ASA:109,5%0,58
Sin embargo descubrimos que estas diferencias son estadisticamente significativas unicamente

para la escala ASA (p<0,05), segun el test de Kruskall-Wallis.

Ilustracion 6. Analisis de resultados VI: Diferencias en funcion de sexo

& asaToTAL
I socTOTAL

Puntuacién media

HOMBRE MUJER

Elaboracion propia

e Por otro lado, apreciamos que los sujetos que no desarrollan una actividad laboral

obtienen mayores puntuaciones:
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0 SOC:59,5+8.25
O ASA:98,12+7.33

e Siendo estas diferencias también estadisticamente significativas (p<0,05 en ASA y

p<0,01 en SOC), segin el test U de Mann-Whitney.

Ilustracion 7. Analisis de resultados VII: Diferencias en funciéon de umbral de renta

O ASATOTAL
W sccTOTAL

120,00

100,00+

50,00

60,00

Puntuacion media

40,00

20,00

0,00—

MEDIA- MEDIA MEDIA - BaJA
ALTA ST

UMBRAL DE RENTA

4. Conclusiones

Los estudiantes con niveles de SOC mis elevados obtienen también resultados mas elevados en
potencialidad de autocuidado.

Tanto el sentido de coherencia (SOC) como la potencialidad de autocuidado (ASA) estan
relacionados con factores no modificables (edad y sexo) como modificables (situacion laboral y

nivel de renta).
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Resumen

La Declaracion de Bolonia hizo posible que las enfermeras pudiesen acceder
directamente a estudios de master y doctorado. En este marco, el Centro de Estudios
Sociosanitarios (CESS) de la Universidad de Castilla-L.a Mancha (UCLM) desarroll6 los estudios
de Master en Investigaciéon Sociosanitaria y el programa de doctorado homénimo. El objetivo
es analizar la produccion cientifica de las enfermeras que han cursado estudios de posgrado en
el CESS a través de los trabajos fin de master (TFM) y tesis doctorales defendidos. Para ello se
ha realizado un estudio descriptivo transversal de los TEM defendidos desde 2009/2010 (n =
113) y de las tesis doctorales leidas desde 2011/2012 (n = 24). Las variables analizadas han sido:
numero de trabajos presentados por curso académico, tematicos, estructura, metodologia y
aplicacion clinica. Las fuentes han sido los informes de citaciéon de los tribunales y la base de
datos TESEO para las tesis. El 35,4% de las matriculaciones fueron de enfermeria. E1 53,1% de
los TFM defendidos eran de enfermeras. Entre las enfermeras, las tematicas preferidas son la
Comunitaria (28,3%), la Obstetricia (20%) y la Médico-Quirurgica (15%). En total se han
defendido 24 tesis doctorales, 10 corresponden a titulados en enfermeria. De estas, la tematica
mas frecuente es la Geriatria (50%). La metodologia mas frecuente en nuestro escenario

corresponde a la investigacion cuantitativa. La clinica y la epidemiologia son elementos

1 Blanca Notatio Pacheco (blanca.notario@uclm.es); Montserrat Solera Mattinez (montserrat.solera@uclm.es);
Marfa Martinez Andrés (matia.martinezandres@uclm.es); Lidia Lucas de la Cruz (lidia.lucas@uclm.es); Celia

Alvarez Bueno (celia.alvarezbueno@uclm.es).
19 Centro de Estudios Sociosanitarios. Universidad de Castilla-I.a Mancha.
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importantes en la practica investigadora de la enfermerfa. La prioridad de estos estudios de

master ha sido contribuir a una mayor eficiencia de los servicios de salud.

Palabras clave

Enfermeria; investigacion; master; doctorado; Centro de Estudios Sociosanitarios.

Abstract

The Bologna Declaration made possible that nurses could directly access to master and
doctorate studies. In this framework, the Health and Social Research Center (CESS) of the
University of Castilla-La Mancha (UCLM) developed the Master in Social and Health research
and the homonymous Doctoral Program. The objective is to analyze the scientific production
of the nurses who have completed postgraduate studies in the CESS through master thesis
dissertations (TFM) and doctoral thesis defended. It has conducted a cross-sectional descriptive
study of TFM defended since 2009/2010 (n = 113) and doctoral thesis red from 2011/2012 (n
= 24). The variables analyzed were: number of papers presented by academic year, theme,
structure, methodology and clinical application. Sources have been reports of citation by the
courts and the TESEO database for theses. 35.4% of applicants were nurses. 53.1% of the TFM
defended were made by nurses. Among nurses, the favorite themes are Public Health (28.3%),
Obstetrics (20%) and the Medical-Surgical (15%). From a total of 24 doctoral theses, 10 were
defended by nurses. Of these, the most frequent theme is Geriatrics (50%). The most frequent
methodology was quantitative research. The clinic and epidemiology were important elements
in nursing research practice. The priority of these studies has been to contribute to a greater

efficiency of health services.

Keywords

Nursing; research; master; doctorate; Health and Social Research Center.

Introduccion

La salud y la calidad de vida constituyen dos pilares basicos de la sociedad en los paises
occidentales. Es por ello que las politicas de salud deben desarrollar una linea estratégica que
permita aplicar los conocimientos y recursos sanitarios existentes a las necesidades y demandas
sociales (1).

La investigacion en enfermerfa ha de dar respuesta a las necesidades sociales que estan
relacionadas con procesos de salud/enfermedad, condiciones y calidad de vida de las personas,
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familias y comunidades, en todos los grupos de edad (2, 3). Si bien la produccién del
conocimiento no ha sido una tarea facil para la disciplina enfermera, en los ultimos afios se han
dado pasos para producir conocimiento util que permita el fortalecimiento de la profesion y
muestre la evidencia de un cuidado cualificado a la sociedad en general y a la comunidad
cientifica en particular acerca de sus aportaciones a la ciencia (4).

Promover la investigacion en cuidados y desarrollo de la enfermeria requiere preparacion
educativa en investigacioén, pero lo cierto es que hasta la primera década del siglo XXI la
disposicion de los estudios de enfermeria no permitia el acceso a los programas que facilitaban
la actividad investigadora (1), aunque de forma excepcional los diplomados de enfermerfa
comenzaron a realizar sus tesis doctorales en la medida en que también eran licenciados en otras
disciplinas. Asi pues, si habfa una investigacion de enfermeros, pero las realizadas de forma
estricta sobre enfermerfa no eran reconocidas como tales. La realidad tendra su marco definitivo
con la transformacién de la formacion, y la conversion de los estudios de enfermeria en estudios
de grado (5).

Gran parte del avance en investigacion enfermera comenzé puntualmente con hechos como el
reconocimiento en 1987 por parte del Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS) de la capacidad
investigadora de los enfermeros y la introduccién de estos en comisiones técnicas de evaluacion
(1), aunque las primeras bases de la investigacion se localizan en Estados Unidos con la
publicacién en 1952 de la Nursing Research, primera revista oficial de las organizaciones
profesionales con reportes de investigacion (6).

El desarrollo normativo iniciado tras la Declaraciéon de Bolonia de 1999 hizo posible que los
enfermeros pudiesen acceder directamente a estudios de master y de doctorado (7, 8). En este
marco legislativo, el Centro de Estudios Sociosanitarios (CESS), centro de investigacion de la
Universidad de Castilla-L.a Mancha (UCLM), pretende evaluar de la eficacia de las actividades
preventivas dirigidas a mejorar la salud y la calidad de vida de la poblacion. Las lineas de
investigacion de este Centro estan dirigidas a aportar conocimiento cientifico en los problemas
de salud relacionados con la dependencia, la salud mental, la prevenciéon de la obesidad o la
relacion entre la actividad fisica y la salud (9). Estas lineas de investigacion se materializan en los
estudios de Miéster en Investigacion Sociosanitatia, implantado en el curso 2009/2010, y en el
programa de doctorado homoénimo.

El contexto actual de desarrollo académico de los estudios de grado, master y doctorado, asi
como los procesos de verificacion de titulos universitarios representan una buena oportunidad

de difusién de resultados y de evaluacion, al igual que para formular planes de mejora.
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1 Objetivo

El objetivo de esta comunicacion es analizar la produccion cientifica desarrollada en el Centro
de Estudios Sociosanitarios a través de los trabajos fin de master defendidos desde la
implantacién del titulo de master y de las tesis doctorales defendidas en el programa de

doctorado.

2 Metodologia

Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo transversal de todos los trabajos fin de master (TFM)
defendidos entre los cursos 2009/2010 y 2014/2015 (n = 113), asi como de las tesis doctorales
leidas desde el curso 2011/2012 (n = 24).

Las variables analizadas en el caso de los trabajos fin de master han sido: nimero de trabajos fin
de master presentados por curso académico; tematica del trabajo elegido por el alumnado
(comunitaria, geriatria, gestion sanitaria, infantil, médico-quirdrgica, obstetricia, psiquiatria); y
estructura de los trabajos (articulo original, proyecto de investigacion o revision sistematica).
Las variables analizadas en las tesis doctorales han sido: numero de tesis defendidas por curso
académico y tematica de las mismas (cardiovascular, nutricién, fisiologia del ejercicio,
fisioterapia, geriatria, ginecologia, historia de la ciencia, medicina preventiva y salud publica, y
psicologia).

La recogida de los datos se efectud al finalizar cada convocatoria a través de los informes de
citacion de los diferentes tribunales donde constaba el autor, titulo del trabajo y tipologia del
mismo. En el caso de las tesis doctorales, ademas, se consulté la base de datos TESEO del
Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte (10) para conocer los descriptores UNESCO con
los que se index6 cada tesis doctoral.

La informacién obtenida se ha introducido en una base de datos analizada posteriormente
mediante el programa estadistico SPSS version 22.

En lo relativo a las consideraciones éticas, en el estudio no se recogen datos personales del
estudiantado ni de los tutores, ni se muestra informaciéon a través de la cual sea posible la

identificacion de persona alguna.

3 Resultados

El nimero medio de matriculados durante los seis afios de vida de los estudios de master es de
29, el 35,4% de las cuales fueron de titulados en enfermerfa. El nimero medio de trabajos fin

de master defendidos por curso académico en el mismo periodo es de 19, el 53,1% de titulados
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en enfermerfa. En total se han defendido 113 trabajos fin de master (37,2% varones, 62,8%
mujeres). La distribucién de trabajos fin de master defendido por curso académico segin sexos
puede verse en el grafico 1. La proporcion de trabajos fin de master defendidos por enfermeras

puede verse en el grafico 2.

Grafico 1. TFM defendidos por curso académico segin sexo
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Elaboracién propia a partir de los datos de matriculacion del master y de las citaciones de los

tribunales.

Grafico 2. TFM defendidos por titulados en enfermeria por curso académico
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La tematica del trabajo preferida por el alumnado es la de Comunitaria (23,9%), seguida de la
Gestion Sanitaria (20,4%) y la Obstetricia (16,8%). El 84% abordan el adulto como sujeto de
estudio. El 91,5% de los trabajos realizados tienen aplicaciéon clinica. Entre los titulados en
enfermerfa, las tematicas preferidas son la Comunitaria (28,3%), la Obstetricia (20%) y la

Médico-Quirurgica (15%). El 86% abordan el adulto como sujeto de estudio. El 96% de los

trabajos realizados tienen aplicacion clinica (Tabla 1).

Tabla 1. Tematica de los TFM defendidos (2009-2015)

N Porcentaje | Enfermerfa | Porcentaje

Comunitaria 27 23,9 17 28,3
Geriatria 9 8,0 5 8,3

Gestién Sanitaria 23 20,4 8 13,3
Infantil 13 11,5 5 8,3

Médico-Quirdrgica 14 12,4 9 15,0

Obstetricia 19 16,8 12 20,0
Psiquiatria 8 7,1 4 6,7
TOTALES 113 100 60 100

Elaboracién propia a partir de los datos de matriculaciéon del master y de las palabras clave de

los TFM.

La estructura de trabajo mas frecuente es el protocolo de investigacion (27,4%), seguida del
articulo original (24,8%) y la revision sistematica (19,5%). También es el protocolo de
investigacion la estructura mas frecuente entre las enfermeras (Tabla 2). A nivel global, el 61%

de los trabajos utiliza la metodologia cuantitativa. Sin embargo, entre el colectivo de enfermeras

este porcentaje es menor (46%).

Tabla 2. Estructura de los TFM defendidos (2009-2015)

N Porcentaje | Enfermerfa | Porcentaje
Articulo original 28 24.8 9 15,0
Protocolo de investigacién 31 27,4 23 383
Revision sistematica 22 19,5 14 23,3
Sin clasificar 32 28,3 14 233
TOTALES 113 100 59 100

Elaboracion propia a partir de los datos de matriculacion del master y de la estructura del

TFM.
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El nimero medio de tesis doctorales leidas durante los cuatro cursos académicos analizados es
de 6. En total se han defendido 24 tesis doctorales (54,2% varones, 45,8% mujeres). La

distribucion de tesis doctorales por curso académico segun sexos puede verse en el grafico 3.

Grafico 3. Tesis doctorales defendidas por curso académico seguin sexo
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Elaboracion propia a partir de los datos de secretaria del programa de doctorado.

Del total de tesis defendidas, un total de 10 corresponden a tesis defendidas por titulados en

enfermeria (Grafico 4). De ellas, el 50% de las tesis han sido defendidas por mujeres.

Grafico 4. Tesis doctorales defendidas por titulados en enfermeria (2011-2015)
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Elaboracion propia a partir de los datos de secretaria del programa de doctorado.
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La tematica de las tesis doctorales atendiendo a la clasificacién por descriptores UNESCO de la
base de datos TESEO se resume en la Tabla 3. El 25% de las tesis doctorales defendidas se
incluyen en el ambito de la Medicina Preventiva y la Salud Publica; el 20,8% en Geriatria; y el
16,7% la Fisioterapia. Fisiologfa del ejercicio, Ginecologia, Historia de la Ciencia y Psicologia
son ambitos poco abordados en estos estudios de doctorado. El 83% de las tesis doctorales
defendidas utilizan la metodologia cuantitativa.

Centrandonos en enfermerfa, la tematica mas frecuente es la Geriatria (50%), seguida de la
Medicina Preventiva y Salud Publica (20%). El 70% de las tesis doctorales defendidas en

enfermeria utilizan la metodologia cuantitativa.

Tabla 3. Tematica de las tesis doctorales defendidas (2011-2015)

N Porcentaje | Enfermerfa | Porcentaje

Cardiovascular 3 12,5 1 10,0
Nutricién 2 8,3 - -
Fisiologia del ejercicio 1 4,2 - -
Fisioterapia 4 16,7 - -

Geriatria 5 20,8 5 50,0

Ginecologia 1 42 1 10,0

Historia de la Ciencia 1 4,2 1 10,0

Medicina Preventiva y Salud Publica 6 25,0 2 20,0
Psicologia 1 42 - -

TOTALES 24 100 10 100

Elaboracién propia a partir de los descriptores UNESCO indexados en TESEO.

4 Discusion

Al realizar este analisis de los trabajos fin de master y tesis doctorales defendidos por
profesionales de enfermeria en los dltimos afios se ha dado a conocer qué investigacion se esta
llevando a cabo en el sector enfermero en el marco del Master en Investigacion Sociosanitaria
de la UCLM. Sirve para poner de manifiesto el esfuerzo realizado por los profesionales de
enfermerfa en estos afos, el cual es el sustrato para que se desarrolle con mayor profundidad en
un futuro no muy lejano.

Tras realizar este analisis se han hecho patentes varios aspectos principales. El primero es que
la metodologia mas frecuente en nuestro escenario corresponde a la investigaciéon cuantitativa,
lo cual es compatible tanto con el modelo de ensefianza como con la habilidad investigadora de

los estudiantes, dado su perfil clinico-profesional (2).
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En segundo lugar, en la practica investigadora de la enfermeria se encuentra una gran diversidad
de estudios sobre el elemento técnico instrumental. Estos trabajos se orientan a definir la eficacia
o la efectividad de los procedimientos realizados, teniendo como criterios de evaluacion
indicadores fisiolégicos o indicadores de tipo administrativo. En otros casos también se utilizan
como indicadores lo expresado por el paciente o usuarios de servicios de salud, en términos de
expresion de comodidad o aceptacion. Los elementos clinico y epidemioldgico se tornan como
un fructifero terreno de estudios, lo cual es compartido con el resto de las profesiones
interesadas en los procesos de salud y enfermedad. La clinica y la epidemiologia son elementos
importantes para la practica de la enfermerfa; sin embargo, como miradas localizadas en la
enfermedad, delimitan una forma de relaciéon que se caracteriza por la deteccion de factores de
riesgo, signos y sintomas y por lograr que el paciente cumpla con las prescripciones del
tratamiento o la prevencion ().

No hay que olvidar que, en general, el primer propésito de cualquier investigaciéon debe ser
producir e incrementar el conocimiento de la disciplina con el fin de delinear las bases cientificas
de conocimiento para la practica. Esto significa desarrollar las bases tedricas que guien la practica
y sirvan para construir la disciplina, y asf lo recuerda la Conferencia Internacional de Enfermeria
(CIE). El analisis desarrollado en este trabajo pone de manifiesto que la prioridad de estos
estudios de master ha sido contribuir a una mayor eficiencia de los servicios de salud y de
enfermeria con el propodsito de asegurar la calidad y la efectividad en la relacion coste-beneficio,
dejando en un segundo plano la generacioén de conocimiento disciplinar, el cual se relaciona con
el desarrollo conceptual y teérico de la profesion. La trayectoria investigadora de estos estudios
de posgrado se sitda, por tanto, en linea con un concepto de investigacion cientifica que s6lo
considera valido el conocimiento que se produce bajo el prisma de la experimentacion, la
generalizacién y la objetividad medible a través de indicadores (11).

Desde 1988, cuando se presenta la primera tesis con el titulo referido a enfermerfa, el numero
medio de tesis doctorales defendidas en Espafia ha ido aumentando hasta situarse en la década
final del siglo XX en 2,5 por afio, cifras que son relativamente modestas. No sera hasta 2003
cuando la cifra de las tesis sobre enfermerfa en Universidades espafiolas aumente de forma mas
sustancial, hasta las 10 tesis defendidas anualmente desde 2008 (5). No obstante, estas cifras hay
que manejarlas con cautela, ya que los descriptores UNESCO utilizados para la indexacion de
las tesis doctorales en la base de datos del Ministerio no reconocen las Ciencias de la enfermeria,
por lo que la produccion cientifica puede verse infravalorada o invisible debido a limites

institucional-académicos ajenos a la profesion (12).
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En este sentido, el nimero de medio de tesis defendidas en el programa de doctorado que
hemos analizado es similar al de 2003-2004. En lo que respecta a la distribucion por sexos de
los doctorandos, a nivel nacional se refleja, de forma algo atemperada, una feminizacion en la
defensa de tesis (5); en el caso de nuestro programa de doctorado estan repartidas al 50%.

Para que la investigacion en enfermeria se pueda desarrollar deben existir las condiciones de un
reconocimiento de dicha investigacion, la enfermeria necesita tener un reconocimiento social
que permita crear una imagen social como profesion auténoma e independiente (13). Con los
datos disponibles, podemos decir que la enfermeria ha dado muestras de su crecimiento y
desarrollo en la investigaciéon con evidencia de una disciplina en construccion. Sin embargo,
debemos plantearnos si queremos avanzar no solo en la contribucion a la salud y el bienestar de
las personas, sino completar el ciclo de conocimiento con la incorporaciéon de las teorias y
metodologias que sustentan la producciéon de conocimiento, con el fin de obtener los mejores

resultados (4).

5 Conclusiones

La metodologia mas frecuente en nuestro escenario corresponde a la investigacion
cuantitativa. La clinica y la epidemiologfa son elementos importantes en la practica investigadora
de la enfermerfa, con una tematica que transita desde la Enfermerfa Comunitaria en el nivel de
master hasta la Geriatria en el nivel de doctorado. I.a media de tesis defendidas en el programa
de doctorado analizado se sitia en los niveles que existian a nivel nacional en 2003. La prioridad
de estos estudios de master ha sido contribuir a una mayor eficiencia de los servicios de salud,
dejando en un segundo plano tanto la generaciéon de conocimiento disciplinar como el desarrollo

conceptual de la disciplina.
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Resumen

Tener un titulo de grado universitario o incluso un master es hoy mas que nunca conditio sine qua
non para acceder a un puesto de trabajo, pero ello no significa que los conocimientos y
habilidades adquiridas durante el proceso de formacién sean las mas adecuadas a las necesidades
que demandan las empresas. Segun la opinién de los empresarios el altisimo desempleo juvenil
en Espafia se debe a la falta de trabajadores con las competencias necesarias.

Existen perfiles profesionales en el mercado laboral que la formacién actual no cubre,
considerandose que la formacion recibida por los estudiantes universitarios presentes resulta
incompleta. Planteandonos la lejania del actual modelo educativo en su objetivo de transformar
a los estudiantes en profesionales empleables en el entorno globalizado y cambiante de hoy dia.
En este trabajo se disefié una estrategia de desarrollo de competencias transversales/genéricas
para las titulaciones del Centro Universitario de Mérida, tras analizar el bajo grado de
satisfaccion de los estudiantes con dichas competencias que les aleja de integrarse en el mercado
laboral.

El proyecto trata de conseguir una formacién que posibilite el acceso al trabajo de los titulados,
asi como su progreso en puestos de responsabilidad dentro de las organizaciones, para lo que
se disenaron actividades especificas, niveles de dominio de las competencias y sistemas de

evaluacion de la asimilacion por parte de los estudiantes de las mismas.

1 Rafael Gémez Galin, rgomez@unex.es, coordinador del titulo de grado en enfermeria.
2 Departamento de enfermerfa de la Universidad de Extremadura, Centro Universitatio de Mérida.
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Abstract

Having a bachelot's degree or even a master is more than ever essential precondition for access
to a job, but this does not mean that the knowledge and skills acquired during training are best
suited to the needs required by companies. In the opinion of entrepreneurs the high youth
unemployment in Spain is due to the lack of workers with the necessary skills.

There are professional profiles in the labor market does not cover the current lineup,
considering that the training received by university students present is incomplete. Asking
ourselves by posing the remoteness of the current educational model in its goal of making
students employable professionals in the rapidly changing global environment today.

In this paper a strategy of development of generic / general skills to the degrees of the University
Center of Merida was designed after analyzing the low level of student satisfaction with such
powers that distances them from entering the labor market.

The project aims to get a training that enables access to employment of graduates and their
progress in responsible positions within organizations, for which specific activities, levels of

mastery of skills and evaluation systems are designed the assimilation by students of the same.

Keywords

Educational model; evaluation; transversal skills.

Introduccion.

Tener un titulo de Formacion Profesional, un grado universitario o incluso un master es hoy
mas que nunca conditio sine qua non para acceder a determinados puestos de trabajo.
Fundamentalmente a empleos de mejor calidad y que garantizan, al menos de partida, poder
emprender una carrera laboral con garantias de progresiéon y promocion.

Pero ello no significa que los conocimientos y habilidades adquiridas durante ese proceso de
formacion sean las mas adecuadas a las necesidades actuales y venideras de las empresas. Segin
el dltimo informe McKinsey [1] centrado en la relacién entre educacion y empleo, el altisimo
desempleo juvenil en el entorno laboral (en Espafa, 54% de los menores de 25 afios) se debe,
en opinion de los empresarios, a la falta de trabajadores con las competencias necesarias.

Es una situaciéon paraddjica. Numerosos informes [2] y empresatios afirman que hay dos

millones de empleos vacantes por falta, en muchos casos, de cualificacién necesaria por parte
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de los trabajadores. Es decir, existen un desajuste entre las competencias demandadas por el
mercado laboral y las competencias que poseen los trabajadores.

Segun el Informe del Observatorio sobre Innovaciéon en el Empleo (OIE) sobre jovenes y
mercado laboral: “E£/ camino del anla a la empresa”, casi la mitad de las empresas -el 47%-cree que
hay perfiles profesionales que demandan y que la formacién actual no cubre; y un porcentaje
ain mayor, el 60%, estima que la formacién que reciben los estudiantes es incompleta.

Las empresas ya no se conforman con titulados universitarios, ahora buscan profesionales con
capacidades transversales. “E/ profesional 360° es alguien con conocimientos especificos en idiomas,
informatica, que dispongan de algiin curso complementario, tenga algin tipo de experiencia y cuente con
competencias transversales; es decir, que sea proactivo, dindmico e innovador, entre otros” segin Margarita
Alvarez, Secretaria General del OTE y Directora de Marketing y Comunicacién de Adecco

El futuro no sélo esta dando paso a nuevas profesiones que exigen adquirit nuevos
conocimientos, sino que también obliga a los profesionales del mafana a contar con cualidades
y habilidades que hasta ahora ni se conocfan.

Considerando todo lo anterior y desde el contexto planteado en el informe McKinsey ya
referenciado, el modelo educativo actual queda muy lejos de ser eficiente en su objetivo de
transformar a los estudiantes en profesionales empleables en un entorno de globalizacién y
competitividad cada vez mas cambiante. No solo los empleadores, también los estudiantes, se
quejan de la brecha cada vez mas profunda entre la formacion universitaria y las necesidades

reales del mercado laboral.

1. Objetivos.

Nuestro objetivo fue disefiar una estrategia de desarrollo de competencias genéricas en todas
las titulaciones de Grado del Centro Universitario de Mérida, asi como disefiar un sistema de
implantacién, desarrollo y evaluacion de dichas competencias con el fin de lograr una posicién

de ventaja competitiva de nuestros alumnos a la hora de incorporarse al mercado laboral.

2. Metodologia.

Gracias al tipo de docencia desarrollada antes de la entrada en vigor del Espacio Europeo de
Educacién Superior y todavia mayoritaria, las competencias profesionales, técnicas o especificas
se desarrollan adecuadamente en los titulos de Grado. Los estudiantes del Centro Universitario
de Mérida (en adelante CUM), a través de las encuestas de satisfaccion de los estudiantes con la

titulacion (de elaboracion propia), mayoritariamente (en torno al 85%) valoran positivamente,

163



en todas las asignaturas, el cumplimiento de los objetivos docentes y consecuentemente la
adquisicion significativa de este tipo de competencias.

Por el contrario, en cuanto a las competencias transversales, a pesar de estar recogidas
igualmente en los planes de estudio y en las fichas docentes de cada asignatura, los resultados
de satisfaccion de los estudiantes no arrojan resultados tan satisfactorios (solo alrededor de un
50% afirman estar satisfechos con la formacion recibida). Ademas, desde nuestro punto de vista,
mas que de una formacién adecuada y de la evaluacion efectiva por parte del profesorado del
grado de adquisicion de las mismas, parte de esta afirmacién proviene del hecho de que mediante
nuestro programa formativo conozcan a que nos referimos con competencias
transversales/genéricas y que las perciban como muy necesarias, no sélo para conseguir un
puesto de trabajo sino para progresar a puestos de responsabilidad en las organizaciones
privadas y entidades publicas. A la vista de todo lo anterior, los resultados obtenidos son del
todo insuficientes, por lo que siendo conscientes de su vital importancia el siguiente paso a dar
es fomentarlas a través de actividades disefiadas especificamente para ello y evaluarlas para medir
el grado de asimilacién por parte del estudiante.

Asi, partiendo del objetivo genera de disefiar una estrategia de desarrollo de competencias
transversales para los grados impartidos en el Centro Universitario de Mérida, pretendemos en

el desarrollo de cada competencia transversal:

1. Establecer sus dimensiones e indicadores y/o niveles de dominio.
2. Recopilar y disefar practicas efectivas para la formacion de las mismas.
3. Definir criterios y herramientas para su evaluacion.

Con esta estrategia y el pertinente andamiaje al profesorado del CUM, pretendemos que la
formacion, desarrollo y evaluacion de las competencias transversales sea una realidad en
nuestros Grados el proximo curso 2014/2015. El estudiante del CUM debe dejar de ser una
persona que aparece un buen dia por la institucion, que durante unos afios transita por el Centro,
para abandonarlo finalmente sin dejar rastro, partiendo rumbo a la “jungla” del mundo laboral,
dotado de un bagaje, sin duda bueno, de conocimientos técnicos, aunque quizas no tan bien
provisto de otras competencias igualmente necesarias para la vida laboral.

El profesorado participante en este proyecto incluye el Grupo de Mejora multidisciplinar
oficialmente constituido en la Comisién de Calidad del CUM. Este grupo se cred para analizar,
tras implantarse los grados en su totalidad, los mapas competencias de los grados respecto a las
competencias transversales y desarrollar la estrategia que, como Centro, se establecera para

fomentar las competencias transversales en nuestro alumnado. Es, por tanto, un proyecto de
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innovacién docente ambicioso cuyos resultados tendran impacto en todas las titulaciones del
centro.

Para ello se disefié un plan de trabajo (de Marzo de 2014 a Julio de 2014) que contemplaba las
siguientes fases:

1. Estudiar los procesos de implantacién de competencias genéricas en otras instituciones
universitarias. (Marzo 2014)

2. Por titulacién, establecer los niveles de competencia y/o dimensiones de cada
competencia genérica, indicadores y descriptores. Los participantes del proyecto se distribuiran
por equipos: un equipo por titulaciéon para trabajar con las competencias genéricas de cada titulo.
Se instara a cada equipo que trabaje con la Comisién de Calidad de la Titulacién
correspondiente. (2* quincena de marzo 2014 - Abril 2014).

3. Por titulacién, definir los mapas de competencias, es decir, por cada competencia,
asignar cada uno de los niveles de dominio a las distintas asignaturas. Los participantes del
proyecto se distribuiran por equipos: un equipo por titulacioén para trabajar con las competencias
genéricas de cada titulo. Se instara a cada equipo que trabaje con la Comision de Calidad de la
Titulacion correspondiente (Mayo 2014 - Julio 2014).

4. Recopilar y disefiar las actividades/tareas mds efectivas para la formacion de las
competencias transversales. Se intentard definir actividades/tareas que promuevan aprendizaje
significativo y que sean transversales a todas las titulaciones. Los participantes del proyecto se
distribuiran por equipos. Cada equipo trabajara en un conjunto de competencias transversales.
(Abril 2014 - Julio 2014).

5. Por competencia, establecer los criterios y herramientas para evaluar la competencia. La
evaluacion se puede realizar diferentes formas: test psicométricos, resolucion de ejercicios
especificos, rabricas, etc. (Abril 2014 - Julio 2014).

En el curso 2012/2013 se graduaron los estudiantes de la primera promocién de los nuevos
titulos de Grado del Centro Universitario de Mérida, a excepcion del Grado en Ingenieria
Informatica en Tecnologias de la Informacién que lo hicieron en el curso 2013/2014. Estos
titulos se centran en proporcionar una base consistente de competencias, tanto
profesionales/especificas como transversales/genéricas, al estudiante.

Cada uno de estos titulos de Grado se ha creado a partir de un perfil académico-profesional que
explicita las competencias especificas y genéricas que se desea formen parte de la
persona/profesional que salga de la universidad. Estas competencias deben distribuirse en los

cursos que configuran la titulacion, articulando un mapa coherente de competencias [3].
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3. Resultados

Efectivamente, cada titulacién dispone de un mapa de competencias pero, en nuestra opinion,
deficiente por varios motivos:

1. Mapas competenciales excesivamente densos. Observemos la tabla 1, en concreto, la
ultima columna que expresa la relacién porcentual entre el nimero medio de competencias

genéricas por asignatura y el total de éstas en cada titulo de grado impartido en el CUM.

(*) La dltima columna que expresa la relacion porcentual entre el nimero medio de competencias

genéricas por asignatura y el total de éstas en el titulo.

Titulacion de Grado Numero total de competencias Numero medio de competencias | % (*)
genéricas (Segun verifica) por asignatura

Enfermeria 30 18,34 61,13%

Ingenierfa en Disefio Industrial y 15 9,25 61,66%

Desarrollo de Producto

Ingenierfa Informatica en Tecnologfas de 13 7,34 56,47%

la Informacion

Ingenieria en Geomatica y Topografia 15 10,89 72,63%

Ingenieria Telematica 16 6,63 41,46%

Tabla 1: elaboracion propia.

A la vista de lo anterior, se ha constatado que las asignaturas trabajan demasiadas competencias.
Segun Pérez et al. [4] es dificil que una asignatura puede trabajar con suficiente profundidad mas
de una o dos de dichas competencias. En nuestros titulos de grado, la generalidad es que una
asignatura indique que va a incidir sobre mas de seis.

2. En las memorias de verificacion de los titulos y en los planes docentes de las asignaturas
no se ha obliga a detallar como se van a desarrollar y evaluar las competencias genéricas.

3. Falta de coordinacion entre las asignaturas que van a trabajar una misma competencia
en la misma titulacion.

4. Desconocimiento por parte del profesorado de como incardinar el desarrollo de
competencias genéricas en la practica académica actual.

Segun esto, nos planteamos la siguiente pregunta: ¢debe graduarse un estudiante que haya
conseguido asimilar de forma satisfactoria las competencias especificas de la titulacién pero del
que no se tenga evidencias del grado de formaciéon adquirida en algunas competencias como
liderazgo, creatividad, capacidad de negociacion, etc. suponiendo que forman parte del perfil
académico-profesional de la titulacion?

La Universidad de Extremadura, ante la falta de critetios y estrategias de formacion /evaluacién

en estas competencias por parte de Facultades y Centros, ha establecido su propio mecanismo.
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El Servicio de Orientacién y Formacion Docente ha puesto en marcha el “Plan de Formacion
en Competencias Transversales para Alumnos de Planes de Accién Tutorial de la UEX 2013 -
2014” [5]. Es un programa formativo donde se trabajan las siguientes competencias
transversales:

1. Reunir e interpretar datos relevantes para emitir juicios que incluyan una reflexion sobre

temas de caracter social, cientifico o ético.

2. Transmitir informacién, ideas, problemas y soluciones tanto a un publico especializado

como no especializado.

3. Planificar y organizar el trabajo personal, asi como saber trabajar en equipo.

4. Prepararse para el aprendizaje autbnomo de nuevos conocimientos, métodos y técnicas;

y para emprender estudios posteriores con un alto grado de autonomfa.

5. Dominar las Tecnologias de la Informacion

6. Leer y comprender textos académicos complejos.

7. Sentido de la iniciativa y espiritu de empresa
El Plan Formativo tiene una duracion de 24 horas mas 10 horas de tutoria personalizada (a
demanda del estudiante o del tutor del Plan de Accién Tutorial) lo que consideramos
insuficiente. El plan formativo mencionado puede resultar interesante como complemento para
que los estudiantes de dltimo curso, de cara a su insercion en el mercado laboral, ya que pudieran
reforzar aquellas competencias donde demostraran carencias.
En nuestra opinion, el desarrollo de las competencias transversales deberia realizarse a lo largo
del Grado y en las asignaturas que forman el titulo. Es obligacion del profesorado porque asi
aparece en el plan de estudios, compartida con los centros educativos quienes deben cuidar
cémo articularlas, disefiando la planificacion y dando soporte a los docentes y estudiantes para
la practica en el aula.
Resultara primordial partir del planteamiento de que las competencias no solo hay que
desarrollarlas sino también evaluarlas. La evaluacion se podra llevar a cabo de diferentes formas:
test psicométricos, resolucion de problemas especificos, portfolios, rubricas,. ..
Recientemente, la ANECA ha comenzado el proceso de certificacion de los titulos de grado y
postgrado. Esto implica que debe existir, entre otras cosas, un modelo implantado que
contemple la formacion, el desarrollo y la evaluacion de aquellas competencias genéricas que en
la memoria del titulo se han explicitado.
Por ser labor de todos pero de nadie especificamente, tienen el grave peligro de quedarse en una
declaraciéon de intenciones, sin traslacion real a la practica del aula y, lo que es mas grave, sin

incidir en el aprendizaje por parte del alumnado.
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A través de este proyecto de innovacion docente hemos pretendido definir un modelo para el
desarrollo (formacién, desarrollo y evaluacion) eficaz de las competencias genéricas en las
titulaciones de Grado del CUM. Si bien en este texto, atendiendo al foro en el que nos

encontramos, tan solo nos centraremos en las del titulo de enfermerfa.

° Se optd por definir cada competencia genérica en términos de dimensiones, de forma
que cada una de las dimensiones se define en términos de objetivos a tres niveles, y son los
objetivos de un determinado nivel de cada dimensién lo que se encarga a las asignaturas. De
esta forma, una misma asignatura puede trabajar distintas dimensiones de una competencia

genérica, cada una de ellas a un nivel diferente.

. Filtrado de competencias. Una vez examinado el catalogo de competencias genéricas

por cada una de las titulaciones, se localizaron aquellas que eran comunes para todas o algunas

de las distintas titulaciones, atendiendo a su presencia serian tomadas como principales o no, al

respecto de enfermeria ,se concluyé que:
0 El Grado de Enfermeria incorpora 30 competencias transversales.
O Tres no se considerarian como tales: CT2 -Capacidad de aplicar los conocimientos en la
practica, CT4 -Conocimientos generales basicos del area de estudio, CT5 -Conocimientos
basicos de la profesion.
O Cuatro son competencias mas propias de titulaciones de Master (segun Sanz de Acedo
(2010)): CT20 -Capacidad para trabajar en un equipo interdisciplinar, CT23 -Habilidad para
trabajar en un contexto internacional, CT26 -Disefio y gestion de proyectos, CT9 -
Habilidades de investigacion.

> Catalogo de competencias comunes en los 5 grados:

Pensamiento Critico

Pensamiento Analitico (Analisis y Sintesis)

Planificaciéon (y organizacion)

Gestion del tiempo

Comunicacién verbal

Comunicacion escrita

Comunicacién en Lengua Inglesa

Comunicacion interpersonal

Toma de decisiones

Resolucion de problemas

Trabajo en equipo

O O O O o o o o o o o o

Diversidad e interculturalidad
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0 Sentido ético (Compromiso con la identidad, desarrollo y ética profesional)

0 Orientacion a la calidad.

> Catalogo de competencias comunes a 4 grados

O Orientacion al aprendizaje (Informatica) : Apertura hacia el aprendizaje a lo largo de

toda la vida

O Gestion del conocimiento y competencias informacionales (Disefio)

O Adaptacion al entorno (Topografia): Adaptacion a situaciones nuevas

O Creatividad (Topografia)
> Catalogo de competencias comunes a 3 grados
O Liderazgo (Disefio y Topografia)

O Iniciativa y espiritu emprendedor (Informatica

o

Uso de TICs (Informatica y Telematica)
> Otras competencias

Automotivacion (Enfermeria)

Innovacién (Disefo)

Orientacion al logro (Telematica)

O O O O O

y Telematica)

Tratamiento de conflictos y negociacion (Telematica)

Sensibilidad hacia temas medioambientales (Disefio + Topografia).

Tabla 2: Organizacion de las competencias genéricas del centro universitario de Mérida por

areas.

COGNITIVAS

PENSAMIENTO ANALITICO

PENSAMIENTO CRITICO

GESTION DEL TIEMPO

RESOLUCION DE PROBLEMAS

METODOLOGICAS

TOMA DE DECISIONES

INSTRUMENTALES

ORIENTACION AL APRENDIZAJE

PLANIFICACION

TECNOLOGICAS

USO DE LAS TIC

COMUNICACION VERBAL

LINGUISTICAS

COMUNICACION ESCRITA

COMUNICACION EN LENGUA

EXTRANJERA

DIVERSIDAD E INTERCULTURALIDAD

INDIVIDUALES
INTERPERSONALES

RESISTENCIA Y ADAPTACION
ENTORNO

AL

SENTIDO ETICO

SOCIALES

COMUNICACION INTERPERSONAL
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TRABAJO EN EQUIPO
’ ORIENTACION A LA CALIDAD
ORGANIZACION
RESPECTO HACIA EL. MEDIO AMBIENTE
SISTEMICAS CAPACIDAD CREATIVIDAD E INNOVACION
EMPRENDEDORA INICIATIVA Y ESPIRITU EMPRENDEDOR
LIDERAZGO LIDERAZGO

Elaboracién propia.

También se pudieron determinar las dependencias de unas competencias frente a otras, creando
una jerarquia de cinco niveles, de tal manera que la planificaciéon que se realizase no pudiese
incluir la formacién de una competencia de un nivel superior sin previamente haberse formado
en la de los niveles inferiores. De esta forma se crea un itinerario recomendado en la adquisicion
de las sucesivas competencias genéricas, atendiendo a su dificultad y a esa jerarquia determinada
por los cinco niveles, asi las de mayor dificultad y niveles superiores se basan en las previas de
menor dificultad y niveles inferiores, y que por tanto deberan adquirirse previamente. Aun
teniendo en cuenta lo dicho, el itinerario admite cierta flexibilidad, como puede apreciarse en la

siguiente figura 1.
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Figura 1: Organizacion de las competencias genéricas del centro universitario de Mérida

atendiendo a sus interdependencias.

Orientacién al
aprendizaje / Aprendizaje
autonomo

Resolucion de
problemas

Sensibilidad al medio
ambiente / Sostenibilidad y
compromiso social

Gestion del tiempo Toma de decisiones

iad e inn

Comunicacion
interpersonal

Comunicacion en
lengua inglesa

Elaboracién propia.

Atendiendo a esa jerarquia, se realizo6 la planificacion que se puede observar en la siguiente tabla
3 para el titulo de grado en enfermerfa. Debe apreciarse como algunas competencias se trabajan
en distintos momentos del desarrollo de la formacién del grado, trabajando en cada uno de esos
momentos niveles de dominio (Md) distintos, en primer lugar lo mas general y facil para mas

adelante en su formacién trabajar niveles de dominio mas especializados y complejos.

También conviene llamar la atenciéon sobre el particular de que durante algunos de estos
semestres los alumnos se encontraran realizando sus practicum, 1o que debe ser considerado a la

hora de realizar la panificacién global de adquisicién de las competencias genéricas.
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Tabla 3: Organizacion de las competencias genéricas del grado de enfermeria por semestres.

Curso | Semestre Competencias abordadas
1 Comunicacién escrita (1) | Sentido ético (1) Gestioén del tiempo Uso de las TICs
10
Diversidad e | Comunicacién en lengua
2 Comunicacién verbal Orientacién al aprendizaje
interculturalidad inglesa
Sensibilidad ante temas
3 Resolucion de problemas (1) | Adaptacién al entorno (1) Pensamiento critico (1)
medioambientales
20
) Iniciativa y espiritu ) ) ] ) )
4 Trabajo en equipo Orientacién a la calidad (1) | Pensamiento analitico (1)
emprendedor
Resolucién de problemas (2)
5 Trabajo en equipo (2) Comunicacién verbal (2) Pensamiento critico (2)
grupos
30
Organizacién y Comunicacién
6 Creatividad e innovacién Toma de decisiones
planificacién interpersonal
Comunicacién en lengua
7 Comunicacién escrita (2) Adaptacién al entorno (2) Pensamiento analitico (2)
inglesa (2)
4°
Organizacién y
8 Sentido ético (2) Orientacién a la calidad (2) | Liderazgo

planificacién (2)

Elaboracién propia.

Como en estas lineas serfa imposible el desarrollo en las 21 competencias genéricas principales

acordadas en lo que se refiere a los niveles de dominio (Nd) entrenados, sus indicadores del

nivel desarrollado, la denominacién de las actividades, objetivos, tiempo de trabajo del profesor

y del estudiante (presencial y no presencial), recursos, asi como su evaluacion; por esto, hemos

optado por presentar seguidamente tan solo una de las fichas de actividad, en particular y a

modo de ejemplo se presenta la de competencia de pensamiento critico, que se desarrolla con

tres niveles de dominio diferenciados, a fin de que sirva de modelo para abordar trabajos

similares en otros Centros.

Ficha de actividad de Pensamiento Critico

Competencia principal y otras competencias desarrolladas

e PENSAMIENTO CRITICO, ademis comunicacién verbal y escrita, pensamiento

analitico, resolucién de problemas trabajo en equipo.

Nivel de dominio entrenado de la competencia principal
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0] Nd1: Hacerse preguntas sobre la realidad que le rodea a uno y participar activamente en
los debates en torno a la misma, analizando los juicios que se formulan y reflexionando sobre
las consecuencias de las decisiones propias y ajenas.

. Indicadores del nivel de la competencia desarrollado

O Juicios propios

O Analisis de juicios
O Ciriterios de juicios
O Implicaciones practicas
O Responsabilidad
. Denominacidn de las actividades, objetivos, tiempo de trabajo del profesor y del

estudiante (presencial y no presencial), recursos (documentaciéon / material necesario

/ requisitos tecnoldgicos / tipo de aula / nim. estudiantes, etc.)

Actividad 1. Lectura Critica: La ensefianza del pensamiento critico a través de la escritura (u
otro medio emisor) tiene como proposito final formar un lector (receptor independientemente
del medio) critico, es decir, alguien que no acepta las cosas de buenas a primeras sélo porque
estan escritas (emitidas, difundidas) formalmente; a la vez, un lector (oyente, receptor) critico
considera los temas desde diversas perspectivas, ojald en una mirada interdisciplinaria; un lector
critico esta de acuerdo y en desacuerdo a la vez con un texto, hasta que finalmente se encuentra
en condiciones de adoptar una postura al respecto.

Un buen lector no es quien solamente puede descifrar un texto y aprender lo que dice en su
superficie sino que ademas puede captar los fundamentos de la comunicacion, sus propoésitos
inconfesos, los pros y contras que tendria para aceptar sus términos.

La importancia de la lectura critica radica en que es importante en la vida cotidiana, en la que se
vota por candidatos politicos, se comparan opiniones de médicos acerca de la propia salud, o se
firma una hipoteca. A la vez, la lectura critica permite construir una voz propia para discutir
diversos temas. Con ello, los sujetos pueden convertirse en pensadores mas independientes.
Leer criticamente se asocia fuertemente con la capacidad de escribir con claridad. En el caso de
un profesor o un estudiante, la calidad de sus productos se asociara no solamente a cuanto han
leido sino que a cémo y con qué enfoque lo han hecho.

La competencia de lectura critica en cuanto proposito educacional implica la habilidad de evaluar
ideas tanto tedrica como social y politicamente. Para ello, el sujeto debe ser capaz de analizar,
evaluar y sintetizar lo que lee. Son la habilidad para ver relaciones entre las ideas y utilizarlas

como una ayuda en la lectura.
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Para llegar a leer criticamente, los estudiantes y cualquier ciudadano debe tener presente que los
textos, en particular los mediaticos, abundan en opiniones y prejuicios, lo que hace dificil
cualquier proceso de lectura critica, debiendo estar atentos y en guardia. (Tiempo estimado entre
60 y 90 minutos).
Entre las principales destrezas, se consideran:
e Aprender a decir Si, No o Quizas a las ideas, por si mismo.
e Estar abierto a la reevaluacion de las creencias y valores personales actuales.
e No pasar por alto lo que no se entiende; leer entre lineas; leer cada palabra
individualmente y luego colectivamente. ;Por qué el autor eligié esas palabras para su
planteamiento? ;Qué significa que el autor parezca tener un cierto punto de vista?
e Analizar muchas veces. ¢ Tiene importancia que el autor sea hombre o mujer? ;Su edad
afectara su perspectivar? ¢Su definicién sexual? :Su origen nacional o étnico?
e Tomar notas en los margenes.
e Resumir los puntos principales.
e Releer rapidamente para asegurarse que se ha comprendido.

e :Qué preguntas suscita esta lectura? ;Qué respuestas a las preguntas personales aporta?

Actividad 2. Estudio de casos: Los casos pueden describirse como ejemplos complejos en los
que el estudiante dispone de una visiéon de un problema en contexto, ilustrando de esta manera
su real magnitud. Los estudios de casos son actividades centradas en el estudiante, estructurados
en torno a topicos que ponen en juego conceptos tedricos en su contexto de aplicacion.

Entre las principales razones que hacen preferible un estudio de casos se encuentran:
e DPermiten la aplicacion de conceptos tedricos, estableciendo una interfase entre la teoria
y la practica, contribuyendo a cerrar una brecha que suele estar abierta en la ensefianza
universitaria.
e Proporciona al estudiante la oportunidad de obtener una visién de la complejidad de
las situaciones reales, viendo en la practica como intervienen e interactian diversas
variables, actores, procesos.
e Estimula el aprendizaje activo de los sujetos, involucrandolos en la resoluciéon de
problemas concretos de la profesion.
e Proporciona oportunidades unicas para el desarrollo de competencias fundamentales en
el ejercicio de la profesién, entre las cuales se encuentran las competencias
comunicacionales, de trabajo colaborativo, de enfrentamiento de problemas multiples, de

argumentacion y consenso.
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Los casos suelen ser historias reales acerca de problemas que enfrentan personas u
organizaciones. Los estudiantes deben pensar y reflexionar acerca de qué ha fallado y cémo
arreglarlo. Por su parte, los casos son seleccionados porque ilustran principios generales y
buenas practicas; por ello, las respuestas correctas y los hechos tienen una alta prioridad.

El desarrollo de un caso requiere decisiones como los temas o topicos sobre los que se centrara,
el tipo de analisis requerido para que los estudiantes enfrenten dichos temas, los datos requeridos
por el caso para realizar apropiadamente el analisis, lugar donde pueden obtenerse los datos, etc.

Habitualmente, deben incluir aspectos como
e Iniciarse con el planteamiento de un problema que atraiga la atencién del lector.
e Centrarse sobre aspectos que sean relevante a las preocupaciones del lector y a la vez se
refieran a aspectos proximos (personales o del entorno mas préximo) que el propio lector
pueda considerar de forma real participar en su transformacion.
e Tener una organizaciéon bastante evidente, expresada en titulos especificos e infor-
mativos.
e Enfatizar los aspectos relacionados con ensefianza y aprendizaje, asi como con el medio
ambiente circundante.
e Sostenerse por si solos, sin requerir informacién adicional para comprender la tarea
puesta por el problema
e Demandar de los estudiantes una cierta organizacion para resolver el caso, ya sea
ejerciendo roles o bien llevando a cabo tareas especificas. (Tiempo estimado entre 60 y 90

minutos).

e Procedimientos e Instrumentos de evaluacion ¢Qué, como y con qué se va a evaluar?,

ver rubrica que sigue, tabla 4:
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Tabla 4: Adaptacion de la propuesta de Villa y Poblete. Aprendizaje basado en competencias. ICE, Universidad de Deusto. Bilbao, 2007. [6].

Nivel de dominio

primero

Indicadores

Descriptores

5

4

3

2

1

Excelente (9-10)

Destacado (7-8)

Adecuado (6)

Basico (5)

Inadecuado (0-4)

Hacerse preguntas
sobre la realidad que
le rodea a uno y
participar

activamente en los
debates en torno a la
misma, analizando
los juicios que se
formulan y
reflexionando sobre
las consecuencias de
decisiones

las

propias y ajenas.

Muestra una actitud critica | Formula juicios y | Hace preguntas e indaga la | Muestra actitud critica ante | Cuestiona ciertas | Nunca se cuestiona la
ante la realidad. valotaciones  propios  a | realidad, reflexionando | la realidad en la que esta | situaciones de la realidad en | situacién o la realidad en la
pattir de su reflexién sobre | sobre la misma. inmerso. la que vive. que vive.
la realidad.
Diferencia  hechos  de | Analiza acertadamente | Diferencia entre hechos | Cuestiona juicios o | Acepta sin cuestionarse | Asume como  propios
opiniones, interpretaciones, | juicios o decisiones basadas | objetivos y opiniones o | decisiones  basadas  en | juicios o decisiones basadas | juicios o decisiones basadas

valoraciones, etc., en las

en opiniones, valoraciones,

valoraciones.

opiniones, valoraciones, etc.

en opiniones, valoraciones,

en opiniones, valoraciones,

argumentaciones de otros. | etc. etc., como si fueran hechos | etc., como si fueran hechos
objetivos objetivos.
Participa activamente enlos | Es punto de referencia | Participa constructivamente | Participa activamente en los | Le cuesta participar en | Se mantiene pasivo en los
debates. constructivo para los demds | en los debates y contribuye | debates. situaciones de debate. debates.
en los debates. a la construccién de una
reflexién rica y compartida.
Hace una prevision de las | Valora adecuadamente los | Analiza pros y contras de | Prevé las implicaciones | Prescinde de las | Desconoce los efectos de
implicaciones practicas de | pros y contras de las |los efectos de las decisiones | practicas de las decisiones y | implicaciones practicas de | las decisiones y propuestas.
las decisiones y propuestas. | decisiones y propuestas propuestas. propuestas. las decisiones y propuestas.
Reflexiona sobre las | Pide, valora y tiene en |Reconoce y asume sus | Reflexiona sobre  las|Se limita a asumir las|No piensa sobre las
consecuencias y efectos que | cuenta el feedback de los | propios errores. consecuencias y efectos que | observaciones y criticas de | consecuencias  de  sus
sus decisiones tienen sobre | otros en relacién a su sus decisiones tienen en los | los demads en relacién con su | acciones.
los demas. conducta. demis. conducta.
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. Competencia principal y otras competencias desarrolladas
0 PENSAMIENTO CRITICO, ademas comunicacién verbal y escrita, pensamiento
analitico, resolucién de problemas trabajo en equipo.

o Nivel de dominio entrenado de la competencia principal
O Nd2: Analizar la coherencia de los juicios propios y ajenos, y valorar las implicaciones
personales y sociales de los mismos.

. Indicadores del nivel de la competencia desarrollado

O Juicios propios

O Analisis de juicios
0 Ciriterios de juicios
O Implicaciones practicas
O Responsabilidad
. Denominacioén de las actividades, objetivos, tiempo de trabajo del profesor y

del estudiante (presencial y no presencial), recursos (documentacién / material

necesario / requisitos tecnolégicos / tipo de aula / num. estudiantes, etc.)

Actividad 1. Simulaciones: Reproduccién dinamica aunque simplificada o reducida, de una
situacion o situaciones, que reproducen un sistema o proceso (existente o hipotético), frente
a las cuales debera adoptar decisiones fundadas y profesionales, de manera tal que satisfagan
las demandas de los referentes principales (clientes, pacientes, estudiantes, publico).
Hay dos usos principales de la simulaciéon: como recursos de ensefianza y como recurso
evaluativo formal. La simulacién permite estimar el desarrollo del estudiante en aspectos
como capacidad de busqueda e interpretacion de datos, identificaciéon de problemas, juicio
sobre conducta a seguir, conocimientos practicos, habilidades profesionales.
Entre los referentes teéricos de la técnica de la simulacién como estrategia didactica se
encuentran:
e El conocimiento se transforma, lo que sucede a través de la actividad intelectual del
aprendiz, experimentando soluciones a partir de los conocimientos previos y la nueva
informacion.
e Aprender es un acto social, el cual se produce en el flujo de los consensos progresivos
en una comunidad discursiva; la adquisicién de nuevos conocimientos es resultado de la
interaccion de gente que participa en una tarea compartida; segun lo cual el
conocimiento se produce en la relacién activa entre un sujeto y su entorno, con

diferentes tipos de relaciones entre ellos.
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Las simulaciones dan cuenta de todos estos referentes tedricos a través de su estructura,
dinamica y resultados.

En esta técnica, el rol mediador del profesor es claro en dos sentidos al menos. Primero, es
mediador en cuanto define la simulacién, sus componentes, variables, y las circunstancias
especificas de aplicacion. El segundo sentido se refiere al papel del docente propiamente,

como animador, orientador, potenciador. (Tiempo estimado entre 60 y 90 minutos).

Actividad 2. El aprendizaje basado en problemas: El aprendizaje basado en problemas
(PBL, Problem Based Learning) es descrito como una estrategia que se centra en el
razonamiento critico para lograr un alto grado de compromiso del estudiante con el
aprendizaje.
Este modelo se define como un proceso multinivel que genera, evalta, desarrolla, refina e
implanta soluciones a oportunidades y problemas. El modelo se desarrolla en cinco etapas,
aunque frecuentemente se le agrega una sexta al inicio, llamada “messfinding”, hallar/buscar
en la mescolanza, que implica localizar el problema o desafio al cual aplicatlo. Las seis etapas
son (segun Davis, 1998):

1 Formular el objetivo a partir del caos inicial (Messfinding)

2 Encontrar los hechos

3 Encontrar el problema

4 Encontrar la idea

5 Encontrar la solucion (Evaluacion de la idea)

6 Hallar la aceptaciéon (Implementacion de la idea).
El énfasis en la creatividad fortalece la mirada sobre el caracter mas divergente que
convergente que requiere esta metodologia en la didactica. Esto plantea demandas
importantes al docente, no solo por efectos de la conduccion del proceso sino referidos a la
evaluacion y orientacion del mismo desde el propio inicio de su concepciéon como tal hasta
el juicio final sobre la calidad del trabajo realizado. (Tiempo estimado entre 60 y 90 minutos).

e Procedimientos e Instrumentos de evaluacién ¢Qué, como y con qué se va a

evaluar?, ver rubrica que sigue, tabla 5:
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Nivel de dominio

Descriptores

Indicadores 5 4 3 2 1
segundo
Excelente (9-10) Destacado (7-8) Adecuado (6) Basico (5) Inadecuado (0-4)
Formula juicios y | Define con conviccién sus | Fundamente de  forma | Formula sus propios juicios | Se deja influir al emitir sus | Incapaz de emitir juicios y
valoraciones propias valoraciones y juicios adecuada sus juicios vy |y valoraciones. propios juicios y | valoraciones propias.
valoraciones. valoraciones.
Considera los juicios de | Incorpora en sus | Analiza de forma adecuada | Considera los juicios de | Adepta sin cuestionarse los | Desinterés por los juicios u
otros. razonamientos y juicios | puntos fuertes y débiles de | otras personas. juicios de otros. opiniones ajenas.
ideas de otros. las opiniones ajenas.
Emite juicios en funcién de | Analizala coherenciade una | Critica con acierto la | Suele introducir en sus | A veces introduce criterios | Juzga de forma arbitraria las
Analizar la| criterios internos | argumentacién en relacién | congruencia y consistencia | juicios criterios de | de consistencia interna y | opiniones de otros.
coherencia de los (consistencia interna, | con un modelo o patrén de | de las argumentaciones. coherencia  interna o | coherencia en sus
juicios  propios y coherencia, congtuencia, | referencia. congruencia. opiniones.
ajenos, y valorar las fiabilidad, etc.)
implicacionss Valora las implicaciones | Mejora notablemente la | Reconsidera las propuestas | Valora las implicaciones que | Considera las implicaciones | Prescinde de las

personales y sociales

de los mismos.

practicas de las decisiones y

propuesta / decisién tras la

y decisiones en funcién de

pueden tener las decisiones

practicas pero sin valorarlas

implicaciones practicas.

propuestas. valoracion realizada. la reflexién y valoracion de | y propuestas. adecuadamente.

sus implicaciones.
Ante un problema o | Defiende los derechos de | Toma posiciéon en | Suele identificar la relacién | En ocasiones exptesa su | Solo valora las situaciones
propuesta identifica las | las personas y grupos frente | situaciones donde estin | entre ciertas situaciones y | desacuerdo ante situaciones | para sus propios intereses.

implicaciones en cuanto a
derechos de las personas

(dignidad, autoestima, etc.)

a posiciones e intereses

particulares.

implicados los derechos de

otros.

los  derechos de las

personas.

que no respetan los

derechos los derechos de

los demas.

Tabla 5: Adaptacion de la propuesta de Villa y Poblete. Aprendizaje basado en competencias. ICE, Universidad de Deusto. Bilbao, 2007. [6].
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. Competencia principal y otras competencias desarrolladas
0 PENSAMIENTO CRITICO, ademas comunicacién verbal y escrita, pensamiento
analitico, resolucién de problemas trabajo en equipo.

o Nivel de dominio entrenado de la competencia principal
O Nd3: Argumentar la pertinencia de los juicios que se emiten y analizar la coherencia
de la propia conducta, apoyandolos en los principios y valores que los sostienen.

. Indicadores del nivel de la competencia desarrollado

O Juicios propios

O Analisis de juicios
0 Ciriterios de juicios
O Implicaciones practicas
O Responsabilidad
. Denominacion de las actividades, objetivos, tiempo de trabajo del profesor y

del estudiante (presencial y no presencial), recursos (documentaciéon / material

necesario / requisitos tecnologicos / tipo de aula / num. estudiantes, etc.)

Actividad 1. Mayéutica socratica: El rol del docente en el método socratico es de mediador
cultural, que pone la duda en el sujeto que aprende, ayudandolo a enfocar de diversas maneras
el objeto de estudio, sacando a la luz también los propios sentimiento y las propias
preconcepciones. Al hacerse consciente el sujeto de lo que piensa, hace, siente, y dice, esta
en mejores condiciones de sostener sus opiniones y creencias.
El método socratico se estructura sobre la base de preguntas. Se distingue entre las preguntas
“de prueba” en las cuales el profesor ya conoce la respuesta y sélo desea saber si los estudiantes
la conocen como él, y las “preguntas anténticas” que son mas interesantes y desafiantes porque
también quien las hace estd personalmente perplejo y busca informacion. Las preguntas
auténticas corresponden a la herencia intelectual de Sécrates quien acostumbraba interrogar
sistematicamente a otra persona con el propoésito fundamental de lograr definir ideas, en su
permanente busqueda de la verdad y el conocimiento. En este sentido, el método socratico
estimula a desarrollar preguntas abiertas, auténticas, no orientadas a verificar si un sujeto sabe
0 no, que tenga mas de una respuesta plausible.
El modelo general de interrogacion socratica comprende cuatro componentes:

e Los conocimientos previos y la construccion de posibles respuestas.

e Buscar evidencia o argumentacion que sustente cada una de las posiciones.

e Consideracion comparativa de las evidencias y argumentos.
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e Anilisis de las implicancias y consecuencias de cada una de las posiciones.
La utilizacién del método socratico no es algo que pueda improvisarse. Requiere cierto
entrenamiento de parte del profesor, asi como disponer cuidadosamente del material sobre

el que se trabajara. (Tiempo estimado entre 60 y 90 minutos).

Actividad 2. Club de debate: I.a dinamica es bien conocida por todos al formar parte de
las actividades que nuestra Universidad tiene articuladas a modo de concurso entre los
distintos centros y facultades para sus alumnos. A modo de recordatorio breve, consiste en
realizar dos grupos de 5 o 6 personas que debatiran sobre un tema controvertido que deben
preparar de antemano, sin conocer si su posicionamiento sera a favor o bien en contra (este
posicionamiento se sorteara momentos antes de comenzar), los grupos intervienen
alternativamente en intervalos de tiempo prefijados, argumentando cada grupo su postura y
pudiendo intervenir posteriormente en turnos de réplica y daplica. El pablico asistente (resto
del alumnado) debe establecer el grupo vencedor. El profesor debe indicar que aspectos
seran relevantes a la hora de evaluar y que seran coincidentes con los indicadores para este
nivel de dominio. (Tiempo estimado entre 60 y 90 minutos).

e Procedimientos e Instrumentos de evaluacién ¢Qué, como y con qué se va a

evaluar?, ver rubrica que sigue, tabla 6:
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Nivel de dominio

Descriptores

Indicadores 5 4 3 2 1
tercero
Excelente (9-10) Destacado (7-8) Adecuado (6) Basico (5) Inadecuado (0-4)

Fundamenta y argumenta | Su capacidad de | Fundamenta y argumenta | Justifica los juicios y |Formula juicios que no es | Carece de juicios,

los juicios que emite. argumentacién hace que | los puntos fuertes y débiles | valoraciones que emite. capaz de defender. valoraciones u opiniones
otros se cuestionen sus|de los juicios u opiniones propias.
ideas o creencias. que emite.

Argumentar la

pertinencia de los
juicios que se emiten
y analizar la
coherencia de la
propia conducta,
apoyandolos en los
principios y valores

que los sostienen.

Identifica ideas, principios,
modelos y valores
subyacentes en los juicios

criticos.

Argumenta los juicios desde
los modelos tedricos y los
valores que los

fundamentan.

Relaciona las afirmaciones y
juicios con los valores que

las sostienen.

Identifica los principios o
ideas que sustentan un

juicio.

Asocia con poco rigor

ciertas afirmaciones con

determinadas posiciones.

Prescinde de lo que

fundamenta una afirmacion.

Emite juicios en funcién de
criterios externos (utilidad,

viabilidad, validez, etc.)

Analiza con los criterios

apropiados la pertinencia y

relevancia de
argumentaciones y
propuestas.

Selecciona con acierto el
criterio externo a utilizar a la
hora de argumentar un

juicio.

Valora los planteamientos
en funcién de algin criterio

externo.

En ocasiones se apoya en

criterios  externos  para

emitir sus juicios.

Prescinde  de  criterios

externos al formular sus

juicios.

Actian con coherencia y
responsabilidad en sus

decisiones y conductas.

En su conducta busca la
coherencia con los valores

que declara.

Analiza la coherencia entre

sus creencias y sus acciones.

Asume la responsabilidad

de sus acciones y conductas.

Analiza a postetiori las
consecuencias de sus

acciones.

Evita reflexionar sobre su

conducta.

Tabla 6: Adaptacion de la propuesta de Villa y Poblete. Aprendizaje basado en competencias. ICE, Universidad de Deusto. Bilbao, 2007. [6].
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4. Conclusiones.

El transito del aprendizaje por objetivos del profesor al aprendizaje de competencias por el
estudiante ain no se ha culminado. Precisa “un periodo de acomodacion, de superacion de inercias
ancestrales, de individualismo, de formacién docente para el trabajo en equipo y con estrategias
creativas y de concienciacion” [7]. Debe incluir la formaciéon en competencias y destrezas para que
se produzca un acercamiento real entre universidad y empresa [8].

La incorporaciéon de las competencias genéricas al perfil académico-profesional de un titulo de
grado representa un desafio y, al mismo tiempo, una oportunidad para repensar el objetivo de la
educacion, pasando de ser la acumulaciéon exclusiva de conocimientos académicos a una
combinacién de estos con el desarrollo de una serie de competencias relevantes que se necesitan
para poder integrarse en el mercado laboral [9].

La situacién actual respecto a la formacion de competencias en los titulos de grado del CUM es sin
duda mejorable. El Centro Universitario tiene una amplia experiencia en desarrollar y evaluar las
competencias especificas, pero las competencias genéricas suponen un NUEVoO reto que es preciso
abordar ya. Los mapas competenciales actuales son muy densos, es decir, todas las asignaturas
trabajan un nimero muy elevado de competencias transversales. Ademas no se han establecido
niveles de competencia ni se ha dado la coordinacién necesaria entre el profesorado para asignar
cada uno de estos niveles a las distintas asignaturas. Por dltimo, no se han explicitado en los planes
docentes de las asignaturas las actividades/tareas en las que se trabajaran las competencias
transversales asumidas. En definitiva, no hay estrategia definida ni en el Centro, ni en los
departamentos, ni de un grupo de profesores para el desarrollo eficaz de las competencias
transversales en las titulaciones de Grado impartidas en el CUM.

La finalidad de este proyecto de innovaciéon docente fue definir una estrategia para el desarrollo de
las competencias transversales valida para todas las titulaciones de Grado del CUM. Esta estrategia
se concretara en el establecimiento de los niveles de competencia para cada una de las competencias
genéricas y a su asignacion a las asignaturas del titulo para obtener asi un nuevo mapa competencial.
Cada asignatura tendra la responsabilidad de trabajar un nimero limitado de competencias y, cada
una de ellas, a un determinado nivel de dominio (Nd). Para lograrlo debemos plantear
actividades/tareas que posibilite entrenarlas y también establecer critetios y herramientas de
evaluacion para determinar el grado de aprendizaje significativo de las mencionadas competencias.
También de forma implicita el presente proyecto posibilitara el aumento de la empleabilidad de

nuestros estudiantes gracias al fomento de unas competencias que les haran mucho mas atractivos
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para una empresa que el hecho de tener un titulo universitario. Cabe recordar aqui el sorprendente
resultado de la investigacion realizada a nivel mundial por el Consortium for Research on
Emotional Intelligence in Organizations [10]: el éxito profesional se debe en un 23% a las

capacidades intelectuales y en un 77% a nuestras aptitudes emocionales.
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Resumen

La situacion en el Cuerno de Africa y en le Sahel muestra lo mucho que el deterioro de los
alimentos y los cultivos, puede repercutir en la salud de la poblacién.

SAPHE: propuesta para formacion universitaria disefiada por la demanda en los programas
de Universidades subsaharianas de acuerdo a prioridades establecidas por la Unién Europea y
necesidades de los implicados respecto al control de la amenaza sobre la inseguridad
alimentaria y ambiental.

La Facultad de Enfermeria de Valladolid, a través de la implicacién de sus profesores con el
desarrollo de cursos de formacion, contribuye al fortalecimiento de la capacidad técnica, analisis
y desarrollo de sistemas de alerta y vigilancia respecto a situaciones que ponen en peligro la
seguridad alimentaria, en este caso con el desarrollo de un curso que potencia el manejo de

recursos naturales para el control y mejora de la sintomatologia de las enfermedades infecciosas.

Palabras claves

Formacién universitaria; colaboracion salud; seguridad alimentaria

Abstrac
The situation in the Horn of Africa and in le Sahel shows just how far the deterioration of food

and crops, can affect the health of the Poblacion.
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SAPHE: proposal for university training designed by the demand in the programs of sub-
Saharan universities according to priorities set by the European Union and needs of those
involved as regards control of the threat on food and environmental insecurity.

The Faculty of nursing of Valladolid, through the involvement of their teachers with the
development of training courses, contributes to the strengthening of the technical capacity,
analysis and development of alert and surveillance systems with respect to situations which
endanger food security, in this case with the development of a course that power the
management of natural resources for the control and improvement of the symptoms of

infectious diseases.

Keyword

University education, health, food safety.

1. Obijetivos:

Implementar el fortalecimiento en programas agroforestales y de entrenamiento cruzado a

través de la Educacion para la seguridad alimentaria

2. Material y método

Es un contrato dentro de la convocatoria competitiva ACP-EU Co-operation Programme in
Higher Education (EDULINK 1I) financiado por EuropeAid (Unién Europea): Secretariado
de la Organizacién de Paises ACP (Africa, Caribe y Pacifico) por un importe de 476.418 €.

Se desarrolla a través de la formacion de Working groups de las universidades participantes
(Universidad de Valladolid como beneficiario y coordinador de la accién en colaboracion con
Hawassa University (Etiopia), Arba Minch University (Etiopia), Université de Maradi (Niger)
y el Institut Polytechnique Rural de Formation et de Recherche Appliquée (Mali), ademas de
diversos institutos de investigacion) con el siguiente sistema de trabajo:

e Diagnéstico de situacion, establecimiento de prioridades, edicion de materiales docentes,
formacién de profesorado y actividades de extensiéon universitaria que alcancen a la
poblacion rural, en materias agroforestales y otras transversales como la salud.

Establecidas las lineas de actuacioén en reuniones de los grupos, se decide que la Facultad de
Enfermerfa de Valladolid se encarga de la formacion: RECURSOS AGROFORESTALES Y
ENFERMEDADES INFECCIOSAS, que se expone a continuacion:
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Objetivo general

Promocionar salud, por medio de estrategias de mejora de las enfermedades infecciosas, a

través de la optimizacion del uso de recursos agroforestales naturales

Resultados de aprendizaje

Al finalizar el periodo educativo el alumno sera capaz de:

1. Establecer el concepto de salud y sus determinantes
2. Evaluar el estado nutricional de la poblacién a lo largo del ciclo vital
3. Determinar el concepto de alimentacién saludable en consideraciéon con los

recursos de cada pais

4. Considerar las relaciones que existen entre la salud nutricional y la respuesta ante

enfermedades infecciosas

5. Considerar los principales recursos agroforestales en cada pafs

6. Conocer plantas con valor alimentario para mejorar la nutricién y la respuesta
inmune

7. Reconocer y emplear plantas medicinales que contribuyen al tratamiento de

infecciones y sus sintomas.

Unidades didicticas:

e Unidad Didactica 1:
Objetivos especificos:
Establecer el concepto de salud y sus determinantes
Contenidos

Tema 1: Concepto de salud y sus determinantes:

a. Biologicos

b. Socioeconémicos y ambientales
C. Estilo de vida

d. Sistema sanitario

Tema 2: El correcto estado nutricional como pilar de la salud
e Unidad Didactica 2
Objetivos especificos:

Evaluar el estado nutricional de la poblacion a lo largo del ciclo vital

Determinar el concepto de alimentacién saludable en consideracion con los recursos de cada

pafs.
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Considerar las relaciones que existen entre la salud nutricional y la respuesta ante enfermedades
infecciosas.
Contenidos:

Tema 3: Evaluacién del estado nutricional

a. Lactante y primera infancia
b. Infancia y adolescencia

c. Edad adulta

d. Gestacion y lactacion

e. Menopausia y tercera edad.

Tema 4: Necesidades nutricionales en las distintas etapas de la vida
Tema 5: Concepto de alimentacion saludable y riesgo de ingesta inadecuada
Tema 6: Adaptacion de la alimentacién y optimizacion de recursos.
Tema 7: Doble relacion entre nutricion e infeccion; Estrategias de actuacion
e Unidad Didactica 3
Objetivos especificos:
Considerar los principales recursos agroforestales en cada pais
Conocer plantas con valor alimentario para mejorar la nutricioén y la respuesta inmune
Reconocer y emplear plantas medicinales que contribuyen al tratamiento de infecciones y sus
sintomas
Contenidos:
Tema 8: Recursos agricolas en cada pais:
Tema 9: Uso de alimentos autdctonos de cultivo habitual.

Tema 10: Algunas plantas con valor alimentario para mejorar la nutricion y la respuesta inmune:

a. Moringa oleifera
b. Vitellaria paradoxa o Karité
c. Eragrostis tef......

Tema 11: Plantas medicinales que contribuyen al tratamiento de infecciones y/o sus sintomas:

a. Aloe Vera

b. Arnica

C. Ocinum latifolium
d. Plantago lanceolata
e. Tomillo

t. Eucalipto
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Metodologfa:

Exposiciones tedricas con apoyo audiovisual
Presentaciéon de material de lectura para elaboracién de conclusiones por parte de los
estudiantes que se llevaran a plenaria del grupo. Discusion de los resultados.
Propuestas de busquedas bibliograficas, documentales o de campo para completar la formacion
del estudiante y la informacién local
Talleres practicos dirigidos de resolucion de problemas y adquisiciéon de habilidades
Temporalizacién:

Unidad Didactica 1 = 5 horas

Unidad Did4ctica 2 = 12,5 horas

Unidad Didactica 3 = 12,5 horasTotal = 30 horas

Evaluacién:

1. Evaluacién inicial con objeto de establecer el marco general en el que va a tener lugar
la acciéon docente, es decir el punto de partida de los alumnos y las posibilidades y las
potencialidades del entorno. Podria resumirse de la siguiente forma: conseguir saber lo que
tenemos para actuar en consecuencia.

2. Evaluacién formativa que se llevara a cabo en el transcurso del curso por las docentes
durante el proceso de aprendizaje para modificar las estrategias de ensefianza y las actividades
didacticas para mejorar los resultados.

3. Evaluacién continua de estudiantes: Analisis de tares y pruebas objetivas para discriminar

niveles de aprendizaje y reforzar en caso de dilacién en algin estudiante concreto.

Bibliografia de apoyo en el desarrollo del curso

. Accion Social. (2006). Manual de Formulacién para Proyectos de Cooperacion
Internacional. Imprenta Nacional de Colombia.

. Anyonge, C. H., Rugalema, G., Kayambazinthu, D., Sitoe, A., & Barany, M. (2004). Lefia,
alimentos y medicinas: el papel de los bosques frente al VIH/SIDA en las zonas rurales
de Africa austral.

. Asociacion Abay. (Mayo de 2015). Clima y Geografia de Etiopia. Obtenido de
http:/ /www.abayetiopia.org/conoce-etiopia/ clima-y-geografia-de-etiopia

. Buchot, E. (2009). Fauna y Flora en  Mali.  Obtenido de
http://www.voyagesphotosmanu.com/fauna_flora_mali.html
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. Buchot, E. (2009). Fauna y Flora en  Niger. Obtenido de
http:/ /www.voyagesphotosmanu.com/fauna_flora_niger.html

. European medicines agency. (Mayo de 2015). Science medicines health. Obtenido de
http:/ /www.ema.europa.cu/ema/

. FAO. (2003). Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion.
Obtenido de Aprender a vivit con VIH/SIDA. Manual sobtre cuidados y apoyos
nutricionales a los enfermos con VIH/SIDA:
http://www.fao.org/docrep/006/y4168s/y4168s00.htm

. Medicos del Mundo. (2013). La salud en la cooperacion al desarrollo y la accion
humanitaria. Prosalus.

. Mills, E., Cooper, C., Seely, D., & Kanfer, 1. (2005). Africa hierbas medicinales en el
tratamiento de VIH: Hypoxis y Sutherlandia. Una visién general de las pruebas y la
farmacologfa. Nutrition Journal, 4: 19-19.

. Organizacion Mundial de la Salud. (2013). Estadisticas Sanitarias Mundiales. Obtenido
de http://www.who.int/gho/publications/world_health_statistics/2013/es/

. Real Academia de Ingenierfa. (2008). Agricultura, sistema agroforestales y bosques.
Obtenido de http://www.raing.es/sites/default/ files/ CAP%C3%8DTULO%207%20-
%20CRA.pdf

3. Conclusiones:

La participacion de Enfermerfa en proyectos internacionales contribuye a visibilizar las

capacidades profesionales y a mejorar la salud de la poblacién.
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Revision de la valoracion enfermera del dolor
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Nursing assessment review of postoperative pain.

Comparative study ten years later.
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Resumen

Revision de la valoraciéon enfermera del dolor postoperatorio. Estudio
comparativo diez afios después.
Objetivo: Conocer la evolucién del tratamiento y de las intervenciones de Enfermerfa en el dolor
postoperatorio, diez afios después de un primer estudio realizado sobre este tema. Las conclusiones
de aquel trabajo fueron que, al no realizarse valoraciones del dolor, no se tenfa en cuenta las
indicaciones que hacfa el paciente de su dolor para planificar las intervenciones enfermeras, por lo
que los cuidados al paciente quirargico eran insuficientes.
Material y método: Para este estudio se ha utilizado, como en el anterior trabajo, una herramienta
de valoracién del dolor (adaptada de McCaffery). Esta se pas6 a los pacientes a las 24 horas de la
intervencion. Los datos obtenidos se compararon con los del estudio anterior, para conocer si habia
cambios en el tratamiento y en las intervenciones de Enfermeria.
Resultados: No hay diferencias significativas en cuanto a la intensidad del dolor y la prescripcion
analgésica sigue siendo bastante uniforme, aunque ha cambiado. El alivio del dolor ha mejorado

situandose entre el 85 y 90%. E1 50% tiene planificadas intervenciones de Enfermeria para el dolor

1 Isabel del Puerto Fernandez; Isabel. Puerto@uclm.es; TU de Enfermetia Médico-Quirargica. Blanca Escobar Medina;
Marta gago Cabezudo.

2 Departamento de Enfermerfa, Fisioterapia y Terapia Ocupacional; Area de Enfermerfa. E. U. de Enfermeria y
Fisioterapia de Toledo. Universidad de Castilla —la Mancha (UCLM).
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y evaluacion de la eficacia analgésica, pero no se realizan valoraciones del dolor, sélo en algin caso
se utilizan escalas.

Conclusiones: Ha habido cambios en la planificaciéon de intervenciones (NIC) y actividades de
Enfermerfa, por lo que pensamos que la utilizacién de una herramienta permitiria establecer

resultados esperados (NOC) realistas y pertinentes, lo que aumentaria la calidad de los cuidados.

Palabras clave: enfermerfa; dolor postoperatorio; evaluacion; cuestionarios.

Abstract

Nursing assessment review of postoperative pain. Comparative study ten years later.
Objective: To determine the course of treatment and nursing interventions in postoperative pain,
ten years after a first study conducted on this subject. The findings of that study were that, because
assessments on pain were not conducted, patient’s instructions about his pain were not taken into
account to plan nursing interventions. As a result, the surgical patient care was insufficient.
Material and method: For this study, as in the previous work, it was used a pain assessment tool
(adapted from McCaffery) that was distributed among patients 24 hours after surgery. The data
obtained were compared to the results of the previous study, with the aim of seeing if there were
changes in the treatment and nursing interventions.

Results: There are no significant differences in pain intensity and analgesic prescription remains
fairly constant, although it has changed. Pain relief has improved reaching between 85 and 90%.
In 50% of the cases have planned nursing interventions for pain and evaluation of analgesic
efficacy, but no pain assessments are carried out, only in some cases scales are used.

Conclusions: There have been changes in the planning of interventions (NIC) and nursing
activities, so we think that the use of a tool would establish realistic and relevant expected results

(NOC), which would increase the quality of care.

Keywords: nursing; postoperative pain; assessments; questionnaires.

Introduccion

Este proyecto tenfa como objeto conocer la evoluciéon del tratamiento y de las intervenciones de
enfermerfa ante el dolor postoperatorio diez afios después de un primer estudio realizado sobre
este tema por las mismas autoras (1). El propésito de ese trabajo fue demostrar el poco uso que las

enfermeras hacian de instrumentos para la valoraciéon del dolor, considerando que sin esa
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valoracién no se podia hablar de eficacia en el tratamiento. Al mismo tiempo se queria enfrentar a
los alumnos a esa realidad y entrenarles en el uso de un instrumento o herramienta concreta. De
los resultados obtenidos en aquel trabajo, destacamos que no se utilizaban instrumentos de
medicién del dolor ni en los casos en que la analgesia estaba prescrita a demanda. Asimismo no
existfa correlacion entre la intensidad de dolor y la prescripcion de analgesia, que en su mayoria
eran AINES. Por tanto la conclusién final fue que los planes de Cuidados al paciente quirargico
eran insuficientes. En este momento y a pesar de los avances realizados en este campo, los datos
publicados por un estudio europeo de 2007 conclufan que "el dolor postoperatorio esta muy mal
tratado en los hospitales de Europa" (2-4). Asi mismo los datos publicados el 17 de octubre de
2011, con motivo del Dia Mundial contra el Dolor, sefalan que tres de cada cuatro hospitales
espanoles no miden el dolor de sus pacientes (5), lo que se explica, segun Josep Lluis Aguilar
coordinador del Grupo de Trabajo de Dolor Agudo de la Sociedad Espafiola del Dolor (SED),
porque no cuentan con programas especificos para su abordaje, es decir protocolos actualizados,
ya que el abordaje del dolor sigue siendo un asignatura pendiente, tanto en la formacién de los
profesionales sanitarios como en la asistencia a los pacientes en los hospitales y en los centros de
Atencion Primaria. Hay que intentar terminar, en todos los profesionales de la Salud y en concreto

en las enfermeras, con la frase:

“Doler, le tiene que doler y dentro de que le duela, es normal” (6)

En base a estos datos se planted conocer como habia evolucionado el tratamiento del dolor en un
hospital de Toledo, teniendo como referencia la valoracién y evaluaciéon enfermera del dolor
postoperatorio y apoyando la maxima de que es necesario cambiar los habitos culturales sobre el
tratamiento del dolor posquirtrgico, tanto en pacientes como en profesionales (7) . Por este motivo
seguimos entrenando a los estudiantes en el manejo de una herramienta concreta para la valoracion
del dolor. Entendemos que el entrenamiento es util para cambiar actitudes ante el dolor, como
indican trabajos revisados y algunas reflexiones de los estudiantes durante su periodo de practicas,
tras pasar una escala (no un cuestionario) de valoraciéon del dolor a una paciente:
“La paciente decfa que sus dolores de cabeza eran muy fuertes cuando le

aparecfan, que podria poner en la escala incluso un 9 o un 10 de intensidad. A

esto la enfermera le dijo, mejor te ponemos un 7 o asi, porque un 9 o 10 de

intensidad es mucho. En este momento yo pensé: ¢Se debe cuestionar el dolor

que siente un paciente? ¢Sabe alguien mejor que la misma persona que lo sufre

coémo es su dolor?”.
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Este trabajo continua planteando la hipotesis, apoyada en los estudios anteriormente citados, de
que existe una deficiencia en la aplicacién de los métodos para la evaluacion del dolor por parte de
las enfermeras, a pesar de que forma parte de sus competencias profesionales (8), lo que se traduce
en una falta de eficacia de las medidas antialgicas y que supone, en la mayoria de los casos, una
alteracion en el bienestar de los pacientes que puede contribuir a un retraso en la recuperacion
posquiruirgica, ya que el dolor dificulta la movilidad, la ventilacién pulmonar, provoca ansiedad y
todo ello se traduce en numerosas alteraciones tanto fisicas como psicoldgicas que afectan
negativamente al paciente y su entorno (9). Ademas, considerando la influencia del modelo real
frente al tedrico, los estudiantes conocen la herramienta pero no su aplicacion en la practica, por
lo que el entrenamiento de su uso podria ser eficaz para cambiar el modelo de atencién en esta
area.

El objetivo general de este segundo estudio es conocer los cambios introducidos en el manejo del
dolor agudo postquirargico en estos ultimos afos teniendo en cuenta las variables y comparar las
distintas demandas de Cuidados en los diferentes pacientes postoperados.

Los objetivos especificos son:

1. Conocer los cambios introducidos en la analgesia prescrita.

2. Analizar la evolucién de la atencion de enfermerfa ante el dolor postquirdrgico y valorar si se

ha introducido planificacion de intervenciones para el mismo, ademas de las farmacolégicas.

3. Continuar con el entrenamiento de los alumnos, enfrentandolos a la realidad en las primeras
etapas de la socializaciéon profesional, para intentar cambios en la actitud ante el dolor de

nuestros futuros profesionales.

1. Material y método

Para este trabajo se ha utilizado, como en el anterior, un instrumento (herramienta) de valoraciéon
del dolor. Este instrumento, adaptado del modelo de McCaffrey, se ha adecuado a la teorfa
impartida, por lo que se han introducido algunas modificaciones, no sustanciales, para facilitar su
utilizacion por los alumnos/as. La herramienta incorpora un lenguaje que permite a las enfermeras
espanolas y a los estudiantes de Enfermerfa, a través del entrenamiento durante sus afios de
formacion, la realizaciéon de una valoraciéon completa del dolor. Esta herramienta se basa en la
valoracion que el paciente realiza de su propio dolor, utilizando una escala numérica (1 al 10) para

medir la intensidad del dolor asi como el nivel aceptable de dolor y las descripciones del
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Cuestionario de McGill para describir el tipo (calidad) de dolor, completandose con el registro por
parte del alumno de la analgesia prescrita y las intervenciones (NIC) y actividades de Enfermeria
planificadas para el paciente, relacionadas con el dolor (10). Ademas se ha incorporado una hoja
de Consentimiento Informado para la realizacion de este estudio, de acuerdo con la Ley 14/2007,
de 3 de julio, de Investigacion Biomédica, segun el dictamen de aprobacion del Comité Etico de
Investigacion Clinica del hospital.

El método utilizado ha sido la recogida de datos por los estudiantes, a través del instrumento de
valoraciéon del dolor, previa firma del consentimiento informado por los pacientes como
participantes en este estudio. La valoracion del dolor se realizé a los pacientes intervenidos al menos
24 horas antes, en las distintas Unidades donde los alumnos realizaban sus practicas. Las
especialidades valoradas para este estudio han sido: cirugia general, traumatologfa, cirugia vascular,
urologia y neurocirugia. Los estudiantes habian sido entrenados previamente por las profesoras
responsables del proyecto.

Posteriormente se analizaron los datos obtenidos y se compararon con los del estudio anterior,
para conocer si ha habido cambios en el tratamiento del dolor postoperatorio y, sobre todo, en las
intervenciones de Enfermerfa ante ese tipo de dolor. Para este proyecto, como ya se ha dicho, se
conté con la autorizacién del comité de Etica del hospital para recoger los datos necesarios para el

estudio.

2. Resultados

Para el estudio se han analizado 56 valoraciones de pacientes de las distintas especialidades
quirurgicas (57,2% hombres y 42,8% mujeres). Se han excluido las valoraciones que no estaban
correctamente cumplimentadas. Segin las especialidades se distribuyen en:
e 16 de cirugia general (50% mujeres con una edad media de 45 afios y 50% hombres con una
edad media de 42 afios).
e 18 de traumatologia (44,4% mujeres con una edad media de 76,6 afios y 55,6% hombres con
una edad media de 50 afios).
e 8 de urologia (87,5% hombres con una edad media de 66,,2 y 12,5 % mujeres con una edad
media de 84 afios)
e 6 de cirugia vascular (16,6% mujeres con una edad media de 88 afios y 83,4% hombres con
una edad media de 59,6 afios).
e 8de neurocirugia (25% hombres con una edad media de 70 afios y el 75% de mujeres con una

edad media de 55 afos). Esta especialidad no se valoré en el estudio anterior, porque no habia
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aun en el hospital y si se valord Ginecologia, por lo que es la Unica especialidad que no se ha
podido comparar, aunque si que se han analizado.
Las variables que también se han considerado para este estudio son:
. La intensidad y el tipo de dolor.
° El nivel aceptable de dolor para el paciente.
° Los mecanismos desencadenantes del dolot.
° El alivio del dolor.
° La analgesia prescrita.

° Las intervenciones de Enfermeria ante el dolotr.

Los resultados que hemos obtenido tras la evaluacion y el analisis de los datos recogidos, segin
las especialidades quirargicas, son:
v' En Cirugia General manifiestan padecer un dolor intenso el 100% de los pacientes (8-

10), siendo el 56,25% con una intensidad de 10.
El 68,75% describe el dolor como punzante, el 18,75% opresivo y el resto como tirantez.
El alivio del dolor, el 93,75% informa que se produce con la analgesia, el resto con
posicion antialgica, siendo el desencadenante principal la movilidad para el 87,5% y
realizar esfuerzos para el resto
La analgesia prescrita es 100% AINES Metamizol o Dexketoprofeno y paracetamol
pautado y el 18,75% tienen ademads opioides (Dolantina) de los que sélo el 6,25% esta
pautado
En cuanto a los cuidados el 50% carece de intervenciones de enfermerfa para el dolor y

el otro 50% establece medidas no farmacolégicas (como posiciones antialgicos)

v" En Traumatologia declaran padecer un dolor moderado el 11,11%, el resto dolor intenso,
siendo el 75% con una intensidad de 9 y 10.
El 37,5% describe el dolor como punzante, el 25% como opresivo y el resto como
dolorimiento, escozotr o calambres.
El alivio del dolor el 88,88% informa que se produce con la analgesia, el resto (11,22%)
con el reposo, siendo el desencadenante principal la movilidad
La analgesia prescrita es 100% AINES pautados, Metamizol o Dexketoprofeno, (no esta

relacionado con la intensidad) y Paracetamol alternos. E1 61,11% tienen ademas opioides,
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el 63,63% Dolantina a demanda, el 27,27% Morfina a demanda y el 9% Fentanilo
pautado.

En cuanto a los cuidados, el 72,22% carece de intervenciones de enfermerfa para el dolor
y el otro 27,78% establece medidas no farmacolégicas como posiciones antialgicas. S6lo

el 5,5% realiza evaluacion de la eficacia analgésica.

v" En Urologia revelan padecer un dolor intenso el 87,5% de los pacientes, siendo el 50%
con una intensidad de 9 y 10
El 50% describe el dolor como punzante, el resto como calambres, escozor y quemazoén
En cuanto al alivio del dolor, el 87,5 indica que se produce con la analgesia, siendo el
desencadenante principal la movilidad.
La analgesia prescrita es 100% AINES, el 37,5% Paracetamol pautado, el 25% Metamizol
y Paracetamol pautado y 37,5% soélo Metamizol. En algunos casos se une un
antiespasmoédico (Buscapina) a los AINES (37,5%).
Respecto a los cuidados, el 50% carece de intervenciones de Enfermerfa para el dolor y

el otro 50% establece medidas no farmacolégicas y evaluaciones de la eficacia analgésica.

v En Cirugfa Vascular manifiestan padecer un dolor intenso el 83,3% de los pacientes,
siendo el 50% con una intensidad de 9.
El 66,6% describe el dolor como punzante, el 33,3% como opresivo contindo
En el alivio del dolor, el 100% informa que se produce con la analgesia, siendo el
desencadenante principal la movilidad
La analgesia prescrita es 83% % AINES, Metamizol y Paracetamol pautado y el 50%
tienen ademas opioides (Morfina) a demanda (rescate).
En cuanto a los cuidados el 50% carece de intervenciones de enfermerfa para el dolor y

el otro 50% establece medidas no farmacoldgicas y evaluaciones de la eficacia analgésica

v" En Neurocirugfa el 75% manifiestan padecer un dolor intenso, siendo el 25% con una
intensidad de 9 y 10. Un 25% manifiesta un dolor moderado (4-5)
El 37,5% describe el dolor como punzante, el resto lo describen como dolorimiento,
opresivo o calambres.
El 62,5% informa que alivio del dolor se produce con la analgesia, el 37,5% con posicién
antialgica. El desencadenante principal es la movilidad para el 50%, la posicién para otro

37,5% y las condiciones ambientales y los procedimientos de Enfermeria para el 12,52%.
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La analgesia prescrita es 100% AINES, de los que el 50% sélo tienen Metamizol y de estos
el 50% a demanda. El resto tiene Paracetamol pautado intravenoso (12,5%) y Paracetamol
y Metamizol pautado el 37,5%.

Con relacion a los cuidados, el 87,5% tiene algun tipo de intervenciones de enfermeria para
el dolor, el 62,5% establece medidas no farmacoldgicas movilizaciones y posiciones

antialgicos y el 37,5% evalua la eficacia de los analgésicos.

Comparando los resultados con el trabajo anterior podemos ver:

1.

No hay diferencias significativas en cuanto a la intensidad del dolor postoperatorio, en las
cuatro especialidades quirargicas comparadas.

La prescripcion analgésica sigue siendo bastante uniforme, aunque ha cambiado y los
ANES suelen estar pautados. Respecto a los opioides, aunque se han incorporado al
tratamiento, la mayorfa se prescriben a demanda (rescate). No se tiene en cuenta la
intensidad del dolor para establecer la prescripcion.

El alivio del dolor esta entre el 85 y 90%, lo que es significativo respecto al estudio anterior
que era de un 50 a 60%.

El 50% tiene planificadas intervenciones de Enfermeria para el dolor, frene a un 24,2 %
anteriormente.

El 50% tiene establecida la evaluacion de la eficacia analgésica, mientras que hace diez afios
s6lo 3,2 % lo hacia.

No se tienen en cuenta los desencadenantes del dolor para establecer las intervenciones de
enfermeria.

No se realizan valoraciones del dolor por parte de las enfermeras, sélo en algun caso se

utilizan escalas.

3. Conclusiones

Ha habido cambios respecto a la prescripcion analgésica y eso queda patente en el aumento del

alivio del dolor que manifiestan los pacientes, aunque siguen sin tener en cuenta la intensidad de

dolor para establecer la prescripcién y tampoco conocemos la eficacia analgésica real (disminucion

de la intensidad del dolor).

En cuanto a la planificaciéon de NIC y actividades de Enfermeria ha habido avances significativos

y se esta incorporando la utilizaciéon de escalas para medir el dolor postquirargico, asi como la

evaluacion de la eficacia analgésica.
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Al no realizarse valoraciones de dolor mediante cuestionarios (11), no se puede tener un analisis
completo del estado del paciente respecto a su dolor. La utilizacion de una herramienta
(cuestionario) para la valoracion enfermera del dolor permite realizar un analisis completo de las
caracteristicas del dolor de los pacientes. Realizar la valoracién y continuidad de los cuidados del
enfermo con dolor. Este analisis facilita la planificacién de intervenciones (NIC) y actividades de
Enfermerfa teniendo en cuenta no solo la intensidad del dolor, sino también la localizacion y el
tipo de dolor, los desencadenantes y efectos del mismo sobre el paciente, asi como la analgesia
prescrita, lo que aumentarfa la calidad de los cuidados. Ademas contempla el nivel aceptable de
dolor para el paciente, lo que permite establecer resultados esperados (NOC) (12) realistas y
pertinentes.

Esta herramienta serfa el medio para abordar esa asignatura pendiente que los profesionales
sanitarios tienen respecto al dolor y que debe ser fundamental en su formacién (13, 14). En los
centros publicos y privados de asistencia sanitaria, tanto de atencién primaria como especializada,
la utilizacién de la herramienta para la valoracién enfermera del dolor incrementarfa la calidad
asistencial y redundarfa en una disminucién del tiempo y del costo al establecer un mejor control
del dolor de los pacientes. Asf esta contemplado en un estudio sobre la actualidad de la Enfermerfa
Espafiola (15), que indica que el incremento de enfermeras profesionales provocaria, entre otros
beneficios, una reduccion de dolor de los pacientes, asi como elevados ahorros para los hospitales.

El dolor es indescriptible, escribe Virginia Woolf:

“Se pueden conocer los pensamientos de Hamlet, pero no se puede realmente

describir una jaqueca: el dolor destruye el lenguaje” (10)

Las enfermeras, como profesionales que estan mas cerca y durante mas tiempo con los pacientes,
deben ser las encargadas de poner las palabras necesarias al dolor, a través de la herramienta de

valoracion, porque como apuntaba Elaine Scarry en 1985, en su obra sobre el dolor del cuerpo:

“El dolor se resiste a convertirse en objeto del lenguaje. Por eso el dolor es

expresado mejor por quienes no lo sienten pero hablan en su nombre” (17)

Hay que promover en los estudiantes, en los profesionales y en los propios pacientes, un cambio de
actitud ante el dolor que destierre lo que se denomina la “ley del 50%” en el tratamiento del mismo:
se prescribe el 50% de lo necesario, se administra el 50% de lo prescrito y se demanda el 50% de lo

que se necesita.
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Anexo 1

E.U. de Enfermeria y Fisioterapia de Toledo

HERRAMIENTA PARA LA VALORACION INICIAL DEL DOLOR AGUDO

Paciente: Sexo:.....cooooicvvceenieeeeeee  Bdad: o Fechar e
DHagnoOstico MEAICO:. . . ...t e ee et e e n e e ane e e eeeenaeaeaen e

I. LOCALIZACION. El paciente o la enfermera sefialan las zonas o puntos dolorosos.
o.
lzquierdo

AN 4

IZOUIESDO OERECHO

Derecho
Oerecho L M

- lzquierdo
Izquierdo

II . INTENSIDAD. Puntuacion que el paciente hace del dolor (c‘;cala de Oa IO)
Dolor en este momento:.... ; . R oy e
El mayor dolor que sufn:
El menor dolor que SULTe ... e
Nivel aceptable de dolor:: ... s s snusiiinime

III. TIPO (Use las palabras del paciente, p. ¢j: punzada, dolorimiento, quemazon, opresivo, pulsatil) ...
IV. INICIO, DURACION, VARIACIONES, RITMOS:

V. MANERA DE EXPRESAR EL DOLOR:......oo s e e

VI {QUE ALIVIA EL DOLOR? =..oooooooooooooooeee oot eeeeeee

VIL Ilf,QU]':I DESENCADENA 0 AUMENTA EL DOLOR?:.....

VIII. EFECTOS DEL DOLOR (Anétese la disminucion de la funcion o de la calidad de vida)
Sintomas acompaifiantes (P.ej. NAUSEAS): ... e
Sueiio...
Apctltn ;
Actlwdad ﬁsnca
Relaciones con lo:, dcmab (p €. , lrnlabllldad)
Emociones (P. gj., colera, llanto, tendencias suu:lda‘;) ____________________________________________
i ONC I ACTOIE it s s S s s S S L N S B L U N S S B L S RO G R e St

IX. ANALGESIA PRESCRITA: ..icviiniiiiisisisissiissiossmmsirma i s e

X. INTERVENCIONES (NIC) Y ACTIVIDADES DE ENFERMERTA: .........ocooooiiiiii
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Anexo 2

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROYECTO:

REVISION DE LA VALORACION ENFERMERA DEL DOLOR POSTOPERATORIO:
Estudio comparativo 10 afios después.

De acuerdo con la LEY 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion biomédica.

YO, D/DIIA ..eeviiiiieiiieeecieee ettt ettt e e eaee e e etae e e seere e e e eereaeenes , como participante en
el estudio (0 D./DRa ...cceveeeeeiiiieiiieeeee e , COmMo su representante), en pleno uso
de mis facultades, libre y voluntariamente:

EXPONGO que he sido debidamente INFORMADO/A por D......ccccovvveiveeniieeiieeienee ,
en entrevista personal realizada el dia .......... de o, de ..cooooennnenn. , que entro a formar

parte de un estudio sobre la valoracion del dolor postoperatorio .

Afirmo que he recibido explicaciones sobre la naturaleza y propositos del estudio y sobre
la privacidad de los datos recogidos (Los datos personales recogidos solo se utilizaran para este
estudio. Estos datos seran confidenciales. De acuerdo a la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de proteccion de datos de caracter personal). Si desea mas informacion puede contactar
con el siguiente teléfono 925268800 extension 5815 o bien por correo electronico a

isabel.puerto@uclm.es.
MANIFIESTO: que he entendido y estoy satisfecho de todas las explicaciones y aclaraciones
recibidas sobre el proceso citado.

Y OTORGO MI CONSENTIMIENTO para que me sea realizado este estudio.

Entiendo que este consentimiento puede ser revocado por mi en cualquier momento.

Y, para que asi conste, firmo el presente documento. Toledo, a ............ de oo,
de 20.....
Firma del investigador Firma del estudiante
principal colaborador
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Estudio de las lineas de investigacion en enfermeria en la
Escuela Universitaria de Enfermeria POVISA.

Study of research in nursing at POVISA Nursing
School

M* Concepcion Agras Suarez [et al.] '

subdireccion@cepovisa.com

E. U. Enfermeria Povisa. Universidad de Vigo.

Resumen

Enfermeria tiene una responsabilidad importante, en el cuidado de la vida de las personas
y la salud, por lo tanto, debe dar prioridad a la investigacién para asentar las bases para las buenas
practicas.

Objetivo principal:

Analizar el tipo de investigacion cientifica en los trabajos de fin de grado de los estudiantes
de enfermeria de la Escuela Universitaria de Enfermerfa Povisa desde el afio 2010- hasta el 2013, y
clasificar aquellos que realmente suponen el uso de la Enfermerfa Basada en la Evidencia (EBE).

La poblacion total del estudio 188, son todos los Trabajos fin de Grado (TFG) realizados
por los estudiantes de Grado en Enfermeria de la Escuela Universitaria de Enfermeria de POVISA
y guardados en el archivo de la Escuela Universitaria de POVISA.

Resultados:

Un 28,7% de los TFG fueron cualitativos, un 52,1% cuantitativos y un 7,4% fueron

cualitativos/cuantitativos, ademas un 8% fueron analiticos, un 72,3% fueron descriptivos y un 8%

1 M* Concepcién Agras Suirez; subdireccién@cepovisa.com. E. U. Enfermetia Povisa. Universidad de Vigo.
M?* del Carmen Vallejo Curto: Mari.carmen.vallejo.curto@sergas.es Profesora de la E. U. Enfermeria Povisa.
Universidad de Vigo y Graduada en Enfermeria en Servicio Galego de Satde; Manuel Antonio Adan Iglesias;
manucarelo@hotmail.com. Graduado en Enfermeria. Leicester Royal Infarmary. UHL (Universuty Hospitals of
Leicester)
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fueron descriptivos analiticos, se incluyen un 13,3% prospectivos, un 47,3% retrospectivos y un
27,7% transversales y un 13,3% fueron EBE.

Conclusiones:

El tipo de trabajo predominante, es el cuantitativo, descriptivo, de corte retrospectivo.

Los ambitos en los que mas trabajos hay, son el de Gestion y calidad asistencial, y el de
Cirugfa. La enfermeria basada en la evidencia (EBE), no es uno de los pilares en investigaciéon en

esta escuela, tendencia que debemos cambiar en el futuro.

Palabras clave

Investigacion; Trabajo fin de Grado; Enfermeria basada en la evidencia.

Abstract
Nursing has a major responsibility in caring for people's lives and health, therefore, should
prioritize research to build the foundations for good practice.
Main goal
Analyze the type of scientific research since 2010 until 2013, also classify those who really
involve the use of Evidence-Based Nursing (EBN). The total study population (188), are all of them
EOG work by students of Degree in Nursing, at the POVISA University Nursing School, & kept
on file at the School.
Results
The 28.7% of EOG work were qualitative, 52.1% quantitative & 7.4%
qualitative/quantitative. Also were a 8% of analytical, 72.3% descriptive & 8% analytical-
descriptive; also are included a 13.3% of prospective, 47.3% retrospective, 27.7% retrospective-
cross & 13.3% are evidence-based nursing (EBN).
Conclusions
e Predominant type of work: quantitative, descriptive & retrospective.
e Predominant areas of work: Management and Quality of Care & Surgery.
e The evidence-based nursing (EBN) is not a fundamental base of research in this school,
which is a trend we must change in the future.
Keywords
Research; End of degree work; evidence-based nursing (EBN).
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INTRODUCCION

Enfermerfa como profesion reglada tiene una responsabilidad importante en el cuidado de la vida
de las personas y de la salud de las mismas. Por lo que es prioritaria la investigacion para asentar
las bases para las buenas practicas, y la formacioén de las nuevas generaciones es imprescindible
para este siglo. Como Hildegard Peplau ha dicho, la pregunta de hoy de enfermeria no se trata de
lo que hace, se trata de lo que se sabe y como se aplica este conocimiento.

Es bien sabido por todos que la enfermeria no ha sido ajena a la investigacién y esto es de vieja
data pues fue Florence Nightingale quién la introdujo por primera vez considerando que la
observacién y la recoleccion sistematica de datos, era un aspecto importante del trabajo de
enfermeria, por lo que hace mas de 150 afios sefial6 la necesidad de medir los resultados de la
atencion médica y de los cuidados de enfermeria (Nightingale 1859). No solo sugiri6 actividades
investigativas sino que también Nightingale utilizé este método en el estudio realizado sobre el
estado de salud de los soldados durante la guerra de Crimea. Este estudio valga la pena decir,
condujo a una variedad de reformas en la sanidad Britanica (Palmer 1977), es por ello que se
considera a Florence Nightingale la primera enfermera investigadora.

Al introducir la investigacion en la practica clinica, la reforma de la enfermeria, desde sus
inicios, ofrece la posibilidad de mejorar y desarrollar la profesién tanto en su componente
disciplinar como clinico. Sin embargo tuvieron que pasar alrededor de 100 afos, para que la
investigacion fuese un hecho en la actividad enfermera. Primero se comenzé por la académica y ha
sido solo hace unos afios que se ha introducido en la practica o en el campo clinico. Desde el afo
1977 con la entrada de la Enfermerfa en la Universidad, la investigacion en enfermeria se
desenvuelve con diferentes ritmos y enfoques. Posteriormente con el desarrollo de la educacion
superior y la elaboracién del Libro Blanco, aprobado en junio de 2005, de la Titulacién de
Enfermerfa, fue un factor decisivo para que proliferaran estudios de investigacion realizados por
profesionales enfermeros/as.

En la actualidad la investigacion esta integrada a la practica profesional con diferentes
niveles (1) (2)

Es raro hoy en dia, encontrar alguien que cuestione si la enfermeria es capaz o no de
investigar, o si precisa de la investigacion en sus cuidados profesionales, parece ya indiscutible que
nuestro ejercicio ha de estar basado en la investigacion, en las evidencias, y que el desarrollo

profesional precisa de este método.
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A pesar de todos los cambios historicos que ha sufrido la profesion en las ultimas décadas, ya sea
en cada una de sus funciones, es en la investigadora donde desde la implantacién del nuevo plan
Bolonia se hace mas hincapié, dado que las otras funciones estan mas instauradas en la profesion
que esta ultima que hemos citado. Diciendo asi que la funcién sanitaria y docente son parte de la
profesion, y esto nos lleva a que la puesta en escena del trabajo de fin de grado (en adelante TFG)
sea un punto de inflexién para que los estudiantes comiencen, ya casi finalizada su formacion, a
realizar trabajos basados en la investigacion cientifica y en la evidencia para ampliar los horizontes

de esta nuestra profesion; enfermeria. (3)

EL CONOCIMIENTO

Es un proceso intelectual que permite averiguar la naturaleza, cualidades y relaciones de las
cosas. El acto de conocer origina una vinculacién entre la persona interesada y la realidad por
conocer o conocida, el conocimiento se convierte asi en la accién y el efecto de conocer, el sentido
de cada una de las actitudes que tiene el individuo de percibir, por medio de los sentidos corporales,
las impresiones de los objetos externos. Es todo aquello capaz de ser adquirido por una persona
en el subconsciente, convirtiéndose en la gnosologia o la ciencia o teorfa del conocimiento.

Esta teorfa del conocimiento es el sistema que explica las relaciones entre el pensamiento y
los objetos; es decir entre el hombre y el mundo.

Tipos de conocimiento:

Empirico: Es el adquirido al azar sin métodos por observaciones personales.

Cientifico: Es el que se basa en la observacion, descripcion, explicacion y prediccion,
mediante procedimientos y métodos, analisis, sintesis,...Para adquirir conocimientos se utiliza el
método de la investigacion. (4)

INVESTIGACION:

Lo que hoy denominamos investigacion, se inicio de una manera originaria en el momento
en el que el hombre se enfrento a problemas y, frente a ellos, comenzoé a interrogarse sobre el
porqué, como y para que, es decir, cuando decidi6 dar respuestas a esos interrogantes.

Tanto en las formas mas iniciales y primitivas de la investigacién, como en las mads
complejas y sofisticadas, aparece la misma causa originaria: el intento de solucionar un problema.

De acuerdo con esto la situacién-problema es lo que estd al comienzo de la tarea
investigadora, en cuanto actividad humana orientada a descubrir lo que no se conoce.

Aplicada al campo de la ciencia, la investigaciéon es un proceso reflexivo sistematico
controlado y critico que tiene por finalidad descubrir o interpretar los hechos y fenémenos,

relaciones y leyes de un determinado ambito de la realidad. (5)
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Como proceso la investigacién supone un conjunto de fases:

1.
2.

3
4
5
6.
7
8
9
1

Proponer un conjunto de preguntas bien formuladas y verosimiles.

Generar hipoétesis y respuestas, fundadas y contrastables con la experiencia, para
contestar las preguntas.

Concebir técnicas para someter las hipotesis a contrastacion.

Recoger, sistematizar y elaborar datos provenientes de la realidad investigada.
Analizar la informacién obtenida de los datos.

Formular deducciones y proposiciones generales.

Estimar y probar las hipétesis a partir de las deducciones.

Determinar los espacios para los cuales estas hipotesis y estas técnicas valen.

Formulas nuevos programas de intervencion originados por la investigacion.

0. Formular nuevas preguntas de investigacion. (6)

TIPOS DE INVESTIGACION:
1.- CUANTITATIVA: Pretende medir los fendmenos que se estudian.

Recoge y analiza datos cuantitativos sobre variables.

Estudia la asociacién o relacién causa-efecto entre variables cuantificadas o

codificadas.

Generalizaciéon de los resultados a través de una muestra para inferirla a la

poblacion.
Generar hipotesis de analisis estadistico.

Contrastar hipétesis y a partir de ellas elaborar teorfas generales. (6)

DISENOS DE INVESTIGACION PARA ESTUDIOS CUANTITATIVOS

a) Investigacion experimental

Caracteristicas:

- Intervencién de la variable independiente (Manipulacion)

- Grupo experimental y grupo control

- Distribucién de los sujetos al azar en los distintos grupos de experimento aleatorizacion.

- Limitacién: Aspectos éticos, como econdomicos, y por el tiempo de respuesta del efecto.

Dentro de la investigacién experimental nos encontramos con los Ensayos Clinicos.

Estos se dividen en ensayos clinicos, ensayos de campo y ensayos de intervencion

comunitaria.
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b) Investigacién cuasi-experimental

e Los grupos no se seleccionan al azar sino que los decide el investigador

e Investigacion no experimental pueden ser:

e LFBstudios descriptivos; Se encargan de caracterizar o describir los fenémenos
epidemioldgicos, los factores de riesgo, los factores asociados y la distribucion de la
frecuencia segun las categorias de interés en relacion a las variables epidemioldgicas de
personas tiempo y lugar.

e Fstudios analiticos; Consiste fundamentalmente en establecer comparaciones entre
grupos de estudio y grupos control, a fin de establecer relaciones de causalidad entre

factores de riesgo y los efectivos o viceversa.

Dentro de los estudios cuantitativos pueden producirse sesgos, un error sistematico que se

comete en un estudio y que afecta a la validez y a la fiabilidad del mismo, estos pueden ser:
e Sesgo de seleccion, cuando se adscribe equivocamente a los sujetos en los grupos
e Sesgo de informacién, se produce un error sistematico en las pruebas diagnosticas
utilizadas
e Sesgo de confusion, cuando no se tienen en cuenta determinados factores de riesgo

e Sesgo de observacion, error originado por la percepcion subjetiva.

2.- CUALITATIVA
e FEl objetivo fundamental es lograr una descripcién holistica, con un analisis exhaustivo

de una situaciéon o problema en particular

e Su interés se centra en el proceso del problema o situacién a investigar, y no intentar
determinar la relacién de causa y efecto entre dos o mas variables

e En ambiente natural y el contexto que se da al asunto o problema es la fuente directa y
primaria de la labor del investigador

e Larecoleccion de los datos es una proceso mas verbal que cuantitativo

e Se enfatiza tanto el proceso como el resultado

El analisis de los datos es mayoritariamente inductivo

TIPOS DE INVESTIGACION CUALITATIVA (6)
A) Observacién participante:
a. Anonima

b. Reconocida
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B) Observacion no participativa
a. Simulaciones
b. Estudio de casos

C) Investigacion etnografica.

DIFERENCIAS ENTRE INVESTIGACION CUANTITATIVAY CUALITATIVA

Investigacion cuantitativa Investigacion cualitativa

Basada en la induccién probabilistica del Centrada en la  fenomenologfa vy
positivismo légico comprension

Medicién penetrante y controlada Observacion natutista sin control

Objetiva Subjetiva

Inferencias mas alla de los datos Inferencias de sus datos

Confirmatoria, inferencial, deductiva Exploratoria inductiva y descriptiva

Orientada al resultado Orientada al proceso

Datos sélidos y repetibles Datos ricos y profundos

Generalizable No generalizable

Particularista Holistica

Realidad estatica Realidad dindmica

Fuente: http://www.fisterra.com/mbe/investiga/cuanti cuali/cuanti cuali.asp#diferencias

Ventajas e inconvenientes de los métodos cualitativos vs cuantitativos.

Métodos cualitativos Métodos cuantitativos

Propensiéon a "comunicarse con" los Propensién a "servirse de" los sujetos del
sujetos del estudio. estudio

Se limita a preguntar Se limita a responder

Comunicacién mas horizontal... entre el
investigador y los investigados... mayor naturalidad y
habilidad de estudiar los factores sociales en un

escenario natural

Son fuertes en términos de validez interna, Son débiles en términos de validez interna -
pero son débiles en validez externa, lo que | casi nunca sabemos si miden lo que quieren medir-,
encuentran no es generalizable a la poblacion. pero son fuertes en validez externa, lo que encuentran

es generalizable a la poblacionl

Preguntan a los cuantitativos: ¢Cuan Preguntan a  los  cualitativos:  ¢Son

particularizables son los hallazgos? generalizables tus hallazgos?

Fuente: http://www.fisterra.com/mbe/investiga/cuanti cuali/cuanti cuali.asp#diferencias
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INVESTIGACION EN ENFERMERIA:

El cuidado enfermero dedicado a la investigacion puede definirse como una actividad
caracterizada por la resoluciéon de problemas; una responsabilidad impulsada por la curiosidad
diaria o por las diversas necesidades del paciente y/o de la enfermera/o para actuar frente a un
problema de salud, para hacer predicciones, para probar una teorfa sobre cémo funciona la
naturaleza humana o para establecer un contexto de significado y el orden de nuestra cotidianidad.

La investigacion en Enfermerfa surge de la necesidad de profundizar en el cuerpo propio
de los conocimientos de forma continua. Ello permite mejorar la calidad de la asistencia prestada
por los profesionales y potenciar el desarrollo de la Enfermerfa. Constituye una parte fundamental
para una correcta atencion a los pacientes

El Cédigo Deontolégico de la Enfermeria Espanola, en su Capitulo XI hace referencia a la
educacion y la investigacion de la enfermerfa incluyendo, en los articulos 69 a 75, la obligacién por
parte del profesional sanitario de educacion continua, asi como la inquietud de investigar de manera
sistematica en el campo de la actividad profesional, valorando de manera tanto individual las

propias necesidades de aprendizaje, como de manera colectiva.

IMPLANTACION DEL NUEVO PLAN DE ESTUDIOS

Desde hace varias décadas, las Universidades han orientado la formacién de sus estudiantes
hacia la incorporacion al mercado laboral. No obstante, los cambios socioeconémicos producidos,
especialmente en los ultimos afios del siglo XX, llevaron a los Estados a plantearse una reforma de
los sistemas de educacion superior con el fin de facilitar una formacion integral de los estudiantes
para adaptarse a las necesidades de la sociedad y a los mercados laborales, cada vez mas complejos.

El llamado proceso de Bolonia, es realmente el resultado de una serie de conferencias
europeas y un conjunto de decisiones politicas que han concluido en la creaciéon del llamado
Espacio Europeo de Educacién Superior (EEES). (8)

El 18 de septiembre de 1988, los Rectores de la Universidades Europeas, reunidos en
Bolonia, con ocasién del noveno centenario de su Universidad, firmaron la “Carta Magna de las
Universidades Europeas” (3) donde se suscribieron 4 principios fundamentales:

1. Autonomia de la universidad, con independencia moral y cientifica de todo poder politico
y econémico.

2. Solida union entre la actividad docente y la investigadora.

3. Libertad de investigacion, de ensefianza y de formacion.

4. La universidad, para asumir su mision, debe ignorar toda frontera geografica o politica y

debe de llegarse a un conocimiento reciproco y de interaccion entre las distintas culturas.
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EL TRABAJO DE FIN DE GRADO

El Trabajo Fin de Grado como materia en los estudios de Grado:

Otra de las novedades del EEES es el cierre de los estudios de Grado con un trabajo o
trabajo que recibe la denominacién de Trabajo Fin de Grado (TFG). Asi, el REAL DECRETO
1393/2007, de 29 de octubre, pot el que se establece la ordenacién de las ensefianzas universitatias
oficiales, determina que las nuevas titulaciones deben incluir un Trabajo de Fin de Grado. Y, en su
articulo 12.3 especifica que: “Las ensefianzas de grado concluiran con la elaboracion y defensa de
un trabajo de fin de Grado por parte del estudiante”. Continta exponiendo que: “El trabajo de
Grado tendra una extension minima de 6 créditos y maxima de 30 créditos, debera realizarse en la
fase final del plan de estudios y debera estar orientado a la evaluacién de competencias asociadas a
la titulacion” (12 créditos en la EUE POVISA). De esta manera, el TFG pasa a ser una materia
comun en todas las ramas del conocimiento: Artes y Humanidades, Ciencias, Ciencias de la Salud,
Ciencias Sociales y Juridicas e Ingenierfa y Arquitectura. Con él se pretende que el estudiante
demuestre las competencias que ha adquirido durante el desarrollo de sus estudios.

De forma general, estos trabajos fin de grado, podrian enmarcarse en dos grandes clases:

e Trabajos de investigacion: segun el método cientifico sobre un tema relacionado con

la disciplina.

e Trabajos de aplicacion practica: desarrollo de trabajos con fines practicos que

pudieran llevarse a cabo en el mercado.

En realidad, la realizacién de un trabajo final pretende que el estudiante aglutine los
conocimientos adquiridos para plasmarlos en un trabajo. (3)

Cualquier trabajo conlleva un importante componente de trabajo auténomo por parte del
estudiante buscando que sea €l el que regule y gestione su propio aprendizaje. Los temas de los
trabajos son una fuente frecuente de debate, algunas universidades ofrecen temas acotados para la
realizacion de los trabajos, la mayoria de las veces coincidiendo con las lineas de investigacion
presentes o la trayectoria laboral de los profesores. Sin embargo, cada vez con mas frecuencia, las
universidades optan por permitir que el estudiante elija libremente el tema sobre el que quiere llevar
a cabo su trabajo.

Un aspecto de especial importancia a la hora de abordar la realizacion de TFG es la eleccion
del director o tutor del trabajo. En esta asignatura o materia, las tutorfas adquieren una importancia

especial, ya que el tutor es el encargado de facilitar al estudiante las pautas y las claves en cada una
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de las fases de elaboracion del trabajo. En este sentido, tradicionalmente se ha optado por la tutoria
presencial entre estudiante y profesor.

La forma de planificar el TFG es un aspecto clave, conviene tener en cuenta algunos
aspectos: el TFG debe enmarcarse dentro de la realidad profesional para la cual habilita una
determinada titulacién. Resulta por lo tanto de gran valor que, en la medida de lo posible, todo o
parte del TFG se realice en contacto con el mundo laboral de tal manera que el estudiante pueda
poner en practica las competencias adquiridas en el contexto del ejercicio profesional real con
objeto de que esas competencias puedan ser evaluadas adecuadamente.

El TFG no es ni una Tesis Doctoral ni un Trabajo Fin de Master, por lo que tanto sus
dimensiones como su desarrollo han de ser mas acotadas. Sin embargo, tampoco se trata de un
trabajo o trabajo mas, sino que es el trabajo que cierra la fase de los estudios de Grado, por lo que
adquiere una relevancia especial. Debe ser el trabajo mas completo y de mas relevancia del
estudiante hasta ese momento de su formacién, y debe permitir al estudiante integrar las
competencias adquiridas. (3)

El TFG, como materia propia, que se desarrolla en el ultimo cuatrimestre de los estudios
de Grado, no debe ofrecer la posibilidad de ser un trabajo rapido que se lleve a cabo en unas pocas
semanas sino que debe realizarse de una forma mas o menos continua a lo largo del semestre

corrigiendo o matizando aquello que se considere necesario con la ayuda del tutor.

EL TRABAJO FIN DE GRADO EN EL GRADO DE ENFERMERIA

Los estudios de Grado de Enfermerfa no son una excepcion en lo que se refiere al TFG,
en sus condiciones para la realizaciéon de los créditos el trabajo fin de grado debe verificar la
adquisicion por el estudiante de las destrezas y competencias generales descritas en los objetivos
del titulo, junto a destrezas especificas de orientacién académica o profesional. Segin este
documento, el trabajo fin de grado podra consistir en un trabajo tutelado de investigacion o derivar
de la actividad formativa desarrollada en las practicas. En todo caso, el estudiante debera demostrar
su capacidad para la elaboracion de un informe cientifico o profesional y su exposicion en publico.

Ademas, afiade que cada Universidad organizara las actividades formativas que considere
mas adecuadas para facilitar a los estudiantes el desarrollo de los trabajos en sus aspectos
metodologicos, de documentacion y de presentacion. Incluso si se llevan a cabo en dependencias
ajenas a la universidad, las practicas y el trabajo fin de grado deberan realizarse bajo la adecuada
tutela del profesorado responsable y proporcionando a los estudiantes las condiciones de trabajo

adecuadas para su desarrollo.
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Por ultimo, concluye que: “las condiciones para la obtenciéon de créditos para estas
actividades las determinara cada universidad”.

Hasta este momento en las carreras sanitarias no venia siendo frecuente la exigencia de un
trabajo de fin de grado a los estudiantes, al contrario de lo que ocurre con las ingenierfas o la
arquitectura, carreras en las cuales si era habitual que el estudiante llevara a cabo la realizacion y
defensa de un trabajo fin de carrera. En el campo de la Enfermeria, no son muchas las experiencias

en este sentido. (3)

ENFERMERIA BASADA EN LA EVIDENCIA

La Enfermeria Basada en Evidencia (EBE) se desarrolla posteriormente a la Medicina
Basada en la Evidencia (MBE) en los paises de habla inglesa, tomando inicialmente el marco
conceptual positivista de la medicina. El concepto de EBE definido como el “proceso por el cual
las enfermeras toman decisiones clinicas, usando las mejores pruebas disponibles sustentadas en la
investigacion, su experiencia clinica y las preferencias del paciente, en el contexto de los recursos
disponibles, o bien como el “uso consciente, explicito y juicioso de informacién derivada de la
teorfa y basada en investigacion, para la toma de decisiones sobre prestacion de cuidados a sujetos
o grupos, teniendo en cuenta sus preferencias y necesidades individuales”. Mas tarde y ampliando
hacia un paradigma cualitativo, la I Reunién sobre EBE realizada en Granada 2002 (Observatorio
EBE, 20006) aporta una nueva definiciéon que complementa la visién positivista de las definiciones
anteriores: Uso consciente y explicito, desde el mundo del pensamiento de las enfermeras, de las
ven tajas que ofrece el modelo positivista de sintesis de la literatura cientifica de la MBE, integrado
en una perspectiva critica, reflexiva y fenomenoldgica tal, que haga visible perspectivas de la salud
invisibilizadas por el pensamiento hegemonico.

Estos dos paradigmas, positivista y cualitativo, nos brindan la posibilidad de abrirnos ante
las evidencias que seran necesarias para una toma de decisiones que requiere conocer y manejar los
elementos y etapas que conforman la practica basada en evidencias, asi como las barreras y

estrategias que se presentan en su implementacion. (9)

CONTEXTO DE LA ENFERMERIA BASADA EN EVIDENCIAS

La practica de Enfermerfa en las dltimas décadas esta luchando por conformar un cuerpo
de conocimientos propios que le permitan un trabajo independiente de la practica médica, lo que

se lograra, con la articulacién de las teorfas generales, la investigacion y la practica fundamentada

214



en evidencias, dicho de otra manera estamos inmersos en la PBE, es decir en la practica basada en
la evidencia.la PBE consta de cuatro elementos principales e imprescindibles para su desarrollo.
e INVESTIGACION: aporta la mejor evidencia para realizar una determinada
intervencion.
e EXPERIENCIA PROFESIONAL: conocimientos adquiridos por afios de ejercicio

profesional, que permite la toma de decisiones acertadas en situaciones dificiles.

e EXPECTATIVAS, PREFERENCIAS Y/O LOS VALORES DE LOS USUARIOS:

lo que implica dejar de lado la practica paternalista impuesta hasta el momento.

e RECURSOS DISPONIBLES: instrumentos que valoren la validez de las intervenciones.

Ademas debe constar de un método de trabajo conformado por cinco etapas consecutivas:
En la primera se formula la pregunta derivada del problema, duda o incertidumbre que deseamos
resolver. Esta pregunta debe tener una estructura en la que se identifiquen claramente la persona o
poblacién o situacién problema, la intervencion habitual frente al problema, la intervencién nueva
a considerar y por dltimo el efecto o resultado esperado. La pregunta debe ser planteada en forma
correcta para traducirse en una estrategia de busqueda que lleve a encontrar una respuesta rapida y
adecuada. Para cumplir con la segunda etapa, debemos buscar la mejor respuesta a nuestra pregunta
en las fuentes de informacion a nuestro alcance, que serfan los libros y textos llamados también
conocimiento estable, publicaciones periddicas, bases bibliograficas electrénicas, bases de
informacién especificas de PBE y por dltimo la Internet que debe utilizarse haciendo un analisis de
la calidad de los sitios visitados y de la informacién contenida en ellos. También las guias de practica
clinica, que proporcionan recomendaciones a los profesionales y usuarios para tomar decisiones de
intervencion segun la condicion clinica presentada. Las evidencias cientificas obtenidas en estas
fuentes de informacién pueden ser de nivel primario o investigaciones originales y de nivel
secundario o basadas en la revision sistematica de investigaciones originales.

En la tercera etapa se realiza una evaluacion critica de la evidencia encontrada, y en la cuarta
etapa se realiza la implementacién de las evidencias en la practica, con el objetivo de mejorar la
calidad de los cuidados entregados a los usuarios y sus familias, logrando que el acto del cuidado
sea una actividad reflexiva, deliberada y autonoma. En la dltima etapa de la EBE deben ser
evaluadas las consecuencias de aplicar la intervencion elegida. Etapa de gran importancia para la
practica de enfermeria, pues permite la retroalimentacién permanente entre la investigacion y la
clinica. La aplicacion de la EBE en la disciplina permite el desarrollo de la investigacion, al convertir
dudas planteadas en la clinica en problemas de investigacién, como a su vez desarrollar la capacidad

de lectura critica de investigaciones reportadas. Estos conocimientos obtenidos de la investigacion
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en enfermeria son luego utilizados en la practica diaria al crear guias y protocolos de atenciéon que

permiten entregar cuidados éptimos en todos los niveles de atencion en salud. (9)

1. Objetivos

Objetivo general:

Analizar el tipo de investigacion cientifica (cualitativa, cuantitativa, analitica, descriptiva,
retrospectiva, prospectiva y transversal).

Cuantificar aquellos que realmente suponen el uso de la enfermeria basada en la evidencia
(EBE).

Objetivo especifico:

Estudiar las posibles correlaciones entre las distintas variables:

1.- Sexo

2.- Profesional o estudiante

3.- Tipo de trabajo

4.- Director de tesis

5.- Ambito del trabajo

6.- Enfermeria basada en la evidencia

2. Metodologia

Tipo de Estudio

Se trata de un estudio cuantitativo, descriptivo, de corte retrospectivo.
El ambito en el cual realizamos la investigacion fue en la Escuela de Enfermeria Povisa,

perteneciente a la Universidad de Vigo.

Poblacion de Estudio

La poblacion de estudio estuvo compuesta por todos los trabajos fin de grado, de los
estudiantes que han realizado el Grado de Enfermeria y el curso puente o curso de adaptacion al
grado, en la Escuela Universitaria de Enfermerfa de POVISA en las promociones que terminaron

en los cursos 2010/2011, 2011/2012, y 2012/2013.
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Criterios de inclusion y exclusion:

Inclusién:

e Todos los TFG tanto de estudiantes como de profesionales que hayan realizado el

Grado de Enfermeria en la Escuela Universitaria de POVISA o bien el curso puente o

curso de adaptacion al grado.

Exclusion:

e De todos aquellos estudiantes matriculados en las promociones de grado, se han

excluido 22 de los trabajos de fin de grado por no encontrarse fisicamente en la Escuela

Universitaria de POVISA.

Las variables que se han utilizado para la realizacion de este estudio son:

e C(Curso
e FEdad
e Sexo

e Director de trabajo (medico o enfermeria)

e Tipo de trabajo 1 (cualitativo cuantitativo o cuantitativo/cualitativo)

e Tipo de trabajo 2 (descriptivo, analitico o descriptivo/analitico)

e Tipo de trabajo 3 ( retrospectivo, prospectivo o transversal)

e EBE (SI se trata o no de un trabajo de enfermeria basada en la evidencia)

e Ambito (clasificacién hecha en la escuela y detallada en resultados)

Toda la informaciéon obtenida fue tratada de forma totalmente confidencial, segun la

normativa de la Ley Organica 15/ 1999 de Proteccién de datos personales.

3. Resultados

VARIABLES PORCENTAJES CASOS
. 34
SEXO Varon 18,1% 154
Mujer 81,9%
2010/2011 31,4% 59
CURSO 2011/2012 33% 62
2012/2013 35,6% 67
Profesional 66,5% 125
OCUPACION Estudiante 33,5% 63
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Cuantitativo 52,1% 98
TIPO DE TRABAJO 1 Cualitativo 28,7% 54
Cuantitativo/ cualitativo 7,4% 14
Analitico 8% 15
TIPO DE TRABAJO 2 Descriptivo 72,3% 136
Desctiptivo/analitico 8% 15
Retrospectivo 47,3% 89
TIPO DE TRABAJO 3 Prospectivo 13,30/0 25
Transversal 27,7% 52
Enfermero 18,6% 35
DIRECTOR DE TRABAJO Enfermera 21,8% 41
Medico 47,9% 90
Si 13,3% 25
EBE no 89% 141
Cirugfa 14,4% 27
Cuidados criticos 6,4% 12
Educacién sanitaria 12,2% 23
Enfermeria 1,1% 2
Etica/legislacion 3,2% 6
Farmacologfa 4,3% 8
Geriattia 2,1% 4
Gestién/calidad 14,9% 28
AMBITO Materno 2,1% 4
Medica 11,2% 21
Oncologfa 5,3% 10
Pediatria 2,7% 5
Salud mental 4,3% 8
Terapias alternativas 1,1% 2
Urgencias 3,2% 6

Tabla 1. RESUMEN DATOS ELABORACION PROPIA

De toda la poblacién de estudio un 81,9% (n=154) fueron mujeres y un 18,1% (n=34) fueron

hombres

B mujeres M varones

18%

Figura 1: Sexo
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Teniendo en cuenta el afio de graduacion un 31,4% (n=59) corresponden a 2010/2011, un

33% (n=62) corresponden a 2011/2012 y un 35,6% (n=67) corresponden a 2012/2013.

m2010/2011 m2011/2012 m2012/2013

Figura 2: Curso académico

Atendiendo a la ocupacién un 33,5% (n=63) fueron estudiantes y un 66,5% (n=125) fueron

profesionales.

m Estudiante M profesional

Figura 3: Ocupacion durante la realizacion del TFG

Atendiendo a la primera clasificaciéon del tipo de trabajo un 28,7% (n=54) fueron

cualitativos un 52,1% (n=98) cuantitativos y un 7,4% (n=14) fueron cualitativos/cuantitativos.
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M cuantitativo M cualitattivo M cuantitativo/cualitativo

Figura 4: Tipo de trabajo segun la primera clasificacion

Atendiendo a la segunda clasificacion del tipo de trabajo un 8% (n=15) fueron analiticos

72,3% (n=130) fueron descriptivos y un 8% (n=15) fueron descriptivos analiticos.

Wanalitico M descriptivo ™ descriptivo/analitico

Figura 5: Tipo de trabajo segun la segunda clasificacién

Atendiendo a la tercera clasificaciéon del tipo de trabajo un 13,3% (n=25) fueron
prospectivos, un 47,3% (n=89) fueron retrospectivos y un 27,7% (n=>52) transversales. Se han
eliminado de los graficos la variable de tipo longitudinal, debido a que no se han encontrado

trabajos que sigan esta linea de investigacion.
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W prospectivo M retrospectivo M transversal

Figura 6: Tipo de trabajo segun la tercera clasificacion

En cuanto al director de la tesis un 21,8% (n=41) fueron enfermeras, un 18,6% (n=35)

fueron enfermeros y un 47,9% (n=90) fueron médicos.

menfermero Menfermera M medico

Figura 7: Director de Trabajo

Fueron trabajos de enfermeria basada en la evidencia un 13,3% (n=25) y no lo fueron un

75% (n=141)

Eno Msi

Figura 8: Basados o no en enfermeria basada en la evidencia
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En cuanto al ambito en el que se clasifican los trabajos, la mayoria ya estaban clasificados
por normativa de la escuela, solo los del dltimo curso de estudio (2012/2013) que no estaban
clasificados se han clasificado atendiendo a los criterios anteriores.

Por lo tanto un 3,2% (n=06) son del ambito de urgencias, un 1,1% (n=2) de terapias
alternativas, un 4,3% (n==8) de salud mental/psiquiattia un 2,7% (n=>5) de pediattia, un 5,3% (n=19)
de oncologia, un 11,2% (n=21) de medica, un 2,1% (n=4) de materno, un 14,9% (n=28) de
gestién/calidad, un 2,1% (n=4) de geriatria, un 4,3% (n=8) de farmacologia, un 3,2% (n=06) de
ética/legislacion, un 1,1% (n=2) de enfermeria, un 12,2% (n=23) de educacion sanitaria, un 6,4%

(n=12) de cuidados criticos y un 14,4% (n=27) de cirugia.

urgencias 3,20%
terapias alternativas 1,107
salud mental 4,30%

pediatria 2,70%

oncologia 5,30%
medica 11,20%

materno 2,10%
gestion/ calidad 14,90%
geriattia 2,10%
farmacologia 4,30%
etica/legislacion 3,20%

enfermeria 1,10%

educacion sanitaria 12,20%

cuidados criticos 6,40%

Cirugia 14,40(y0

0,00%  2,00%  4,00% 6,00  8,00% 10,00% 12,00% 14,00% 16,00%

Figura 9: Clasificacion segiin ambitos (elaboracién propia)

Realizadas las correlaciones entre variables, se han a la elaborado tablas de contingencia,
obteniendo unos valores, que aplicando el chi cuadrado han dado resultados diversos, de los cuales

se han incluido en este estudio solo los que han sido significativos.
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Atendiendo a la relacion entre los cursos y el primer tipo de trabajo analizado fueron; en el
curso 2010/2011, de tipo cualitativo un 49,2% (n=29), de tipo cuantitativo un 32,2% (n=19) y de
tipo cualitativo/cuantitativo un 6,8% (n=4); en el curso 2011/2012, fueron de tipo cualitativo un
25,8% (n=16), de tipo cuantitativo un 59,7% (n=37), y de tipo cualitativo/cuantitativo un 8,1%
(n=5); y en el curso 2012/2013, fueron de tipo cualitativo un 13,4% (n=9), de tipo cuantitativo un

62,7% (n=42) y de tipo cualitativo/cuantitativo un 7,5% (n=5).

® Cualitativo  m Cuantitativo B Cualitativo/Cuantitativo

62,70%

32,20%
25,80%

2010/2011 2011/2012 2012/2013

Figura 10: Correlacion entre cursos y el tipo de trabajo segin la primera clasificacion

Atendiendo a la relacién que entre los cursos y el tercer tipo de trabajo analizado fueron;
en el curso 2010/2011, de tipo prospectivo un 23,7 % (n=14), de tipo retrospectivo un 64,4%
(n=38) y de tipo transversal un 0% (n=0); en el curso 2011/2012, fueron de tipo prospectivo un
11,3% (n=7), de tipo retrospectivo un 46,8% (n=29), y de tipo transversal un 35,5% (n=22); y en
el curso 2012/2013, fueron de tipo prospectivo un 6% (n=4), de tipo retrospectivo un 32,8%

(n=22) y de tipo transversal un 44,8% (n=30).

B Prospectivo M Retrospectivo ~ ® Transversal

44.80%

23,70%

2010/2011 2011/2012 2012/2013

Figura 11: Correlacion entre cursos y el tipo de trabajo segtin la tercera clasificacion
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En cuanto a la relacién entre la ocupacion y el primer tipo de trabajo analizado, han
resultado de tipo cualitativo un 11,1% (n=7) lo han hecho estudiantes y un 37,6% (n=41)
profesionales; de tipo cuantitativo un 65,1% (n=41) lo han hecho estudiantes y un 45,6% (n=>57)
profesionales; y de tipo cualitativo/cuantitativo un 9,5% (n=6) lo han hecho estudiantes y un 6,4%

(n=8) profesionales.

m Estudiante ™ Profesional

65,10%

45,60%

11,10% 9,50%

6,40%

Cualitativo Cuantitativo Cualitativo/Cuantitativo

Figura 12: Correlacion entre tipo de trabajo segun la primera clasificacion y la ocupacion.

En cuanto a la relacién entre la ocupacion y el tercer tipo de trabajo analizado ha resultado
que de tipo prospectivo un 4,8% (n=3) lo han hecho estudiantes y un 17,6% (n=22) profesionales;
de tipo retrospectivo un 38,1% (n=24) lo han hecho estudiantes y un 52% (n=065) profesionales; y

de tipo transversal un 42,9% (n=27) lo han hecho estudiantes y un 20% (n=25) profesionales.

m Estudiante ™ Profesional

52%
42,90%

38,10%

Prospectivo Retrospectivo Transversal

Figura 13: Correlacion entre tipo de trabajo segtin la tercera clasificacion y la ocupacion

Atendiendo a la relacion entre el primer tipo de trabajo y el director de TFG, los resultados

fueron; de tipo cualitativo los han dirigido con un 36,6% (n=15) una enfermera, con un 17,1 (n=06)
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un enfermero, y con un 36,7% (n=33) un medico; de tipo cuantitativo los han dirigido con un
56,1% (n=23) una enfermera, con un 71,4% (n=25) un enfermero, y con un 55,6% (n=50) un
medico; y de tipo cualitativo/cuantitativo los han dirigido con un 7,3% (n=3) una enfermera, con

un 11,4% (n=4) un enfermero, y con un 7,8% (n=7) un médico.

Menfermera Menfermero M medico

71,40%

56,10% 55,60%

36,60% 36,70%

11,40%

7,30% 7,80%

Cualitativo Cuantitativo Cualitativo/Cuantitativo

Figura 14: Correlacion entre tipo de trabajo seguin la primera clasificacion y el director de

TFG
En cuanto a la relacion entre el segundo tipo de trabajo y el director de TFG, los resultados
fueron; de tipo analitico lo han dirigido con un 7,3% (n=3) una enfermera, con un 8,6% (n=3) un
enfermero, y con un 10% (n=9) un medico; de tipo descriptivo los han dirigido con un 90,2%
(n=37) una enfermera, con un 85,7% (n=30) un enfermero, y con un 76,7% (n=69) un medico; y
de tipo analitico/descriptivo los han dirigido con un 2,4% (n=1) una enfermera, con un 5,7% (n=2)

un enfermero, y con un 13,3% (n=12) un medico.

225



menfermera  Menfermero ™ medico

90,20%
85,70%

76,70%

7.30% 8,60% 10%

Analitico Desctiptivo Analitico/Desctiptivo

Figura 15: Correlacion entre el tipo de trabajo segun la segunda clasificacion y el director

de TFG

En cuanto a la relacién entre el tercer tipo de trabajo y el director de TFG, los resultados
fueron; de tipo prospectivo lo han dirigido con un 12,2% (n=5) una enfermera, con un 5,7% (n=2)
un enfermero, y con un 20% (n=18) un medico; de tipo retrospectivo los han dirigido con un
48,8% (n=20) una enfermera, con un 42,9% (n=15) un enfermero, y con un 60% (n=54) un
medico; y de tipo transversal los han dirigido con un 39% (n= 16) una enfermera, con un 51,4%

(n=18) un enfermero, y con un 20% (n=18) un médico.

M enfermera Menfermero M medico

51,40%

Prospectivo Retrospectivo Transversal

Figura 16: Correlacion entre tipo de trabajo segun la tercera clasificacion y el director de

TFG
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Otras variables que se relacionaron son las de Director de TFG, con si la variables de
Enfermerfa basada en la evidencia; los resultados fueron que, de los trabajos dirigidos por una
enfermera un 26,8% (n=11) si fueron de EBE, y un 73,2% (n=30) no lo fueron; de los que fueron
dirigidos por un enfermero un 8,6% (n=3) si fueron de EBE, y un 91,4% (n=32) no lo fueron;y
de los que fueron dirigidos por un medico un 12,2% (n=11) si fueron de EBE y un 87,8% (n=79)

no lo fueron.

mEBE Si mEBE No

91,40%

enfermera enfermero medico

Figura 17: Correlacion entre director de TFG y Enfermeria basada en la evidencia

Otras de las variables que se han correlacionado entre ellas, han sido la de ocupacién, y el
ambito en el que se aloja el TFG; los resultados fueron que del ambito de urgencias un 50% (n=3)
fueron estudiantes, y un 50% (n=3) fueron profesionales; del ambito de Terapias Alternativas un
50% (n=1) fueron estudiantes y un 50% (n=1) fueron profesionales; del ambito de Salud
Mental/Psiquiattia un 37,5% (n=5) fueron estudiantes, y un 62,5% (n=3) fueron profesionales; del
ambito de pediatria un 20% (n=1) fueron estudiantes, y un 80% (n=4) fueron profesionales; del
ambito de oncologia un 30% (n=3) fueron estudiantes, y un 70% (n= 7) fueron profesionales; del
ambito de medica un 47,6% (n=10) fueron estudiantes, y un 52,4% (n=11) fueron profesionales;
del ambito de materno-infantil un 50% (n=2) fueron estudiantes, y un 50% (n=2) fueron
profesionales; del ambito de gestién/calidad un 14,3% (n=4) fueron estudiantes, y un 85,7%
(n=24) fueron profesionales; del ambito de geriatria un 50% (n=2) fueron estudiantes, y un 50%
(n=2) fueron profesionales; del ambito de farmacologia un 50% (n=4) fueron estudiantes, y un
50% (n=4) fueron profesionales; del &mbito de ética/legislacion un16,7% (n=1) fueron estudiantes,
y un 83,3% (n=>5) fueron profesionales; del ambito enfermeria el 100% (n=2) fueron estudiantes;
de ambito educacién sanitaria un 52,2% (n=12) fueron estudiantes, y un 47,8% (n=11) fueron

profesionales; del ambito cuidados criticos un 25% (n=3) fueron estudiantes, y un 75% (n=9)
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fueron profesionales; y por dltimo en el ambito de cirugia un 11,1% (n=3) fueron estudiantes, y un

88,9% (n=24) fueron profesionales.

m Profesional ® Estudiante
. 50%
urgencias 50%
0,
terapias alternativas 280?3
salud mental 37,50% 62,50%
0
pediatria 20% 80%
. 70%
oncologia 30%
. 52,40%
medica 47,60%
50%
materno 50%
0
gestion/calidad 14,30% 85,70%
S 50%
geriatria 50%
. 50%
farmacologia 50%
etica/legislacion 16,70% 83,30%
. 0% 100%
enfermeria
. . . 4 Y 0
educacion sanitaria 52.20%
. - 75,50%
cuidados criticos 25,50%
N 88,90%
citugia 10%

Figura 18: Correlacion entre ambito del TFG y la ocupacion. (Elaboracion propia)

La ultima tabla significativa que se ha obtenido es en la que se correlaciona el ambito donde
se ha ubicado el estudio y el director de TFG que lo ha dirigido.

Por lo tanto los resultados que se han obtenido son los siguientes; para el ambito de
urgencias un 16,7% (n=1) lo ha dirigido una enfermera, un 16,7% (n=1) un enfermero, y un 66,7%
(n=4) un médico; para el ambito de terapias alternativas un 50% (n=1) lo ha dirigido una enfermera,
y el otro 50% (n=1) un médico; para el ambito de salud mental un 25% (n=2) lo ha dirigido una

enfermera, mientras que el 75% (n=0) lo ha dirigido un médico; en el ambito de pediatria el 60%
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(n=3) lo ha dirigido un enfermero, y el 40% (n=2) lo ha dirigido un médico; para el ambito de
oncologfa el 20% (n=2) lo ha dirigido una enfermera, el 10% (n=1) un enfermero, y el 70% (n=7)
un médico; Para el ambito de médica un 19% (n=4) lo ha dirigido una enfermera, un 23,8% (n=5)
un enfermero, y un 57,1% (n=12) un médico; siguiendo con el ambito de materno-infantil un 25%
(n=1) lo ha dirigido un enfermero, y un 75% (n=3) un médico; en el ambito de gestiéon/calidad un
35,7% (n=10) lo ha dirigido una enfermera, un 10,7% (n=3) un enfermero, y un 53,6% (n=15) un
médico; mientras que en el ambito de geriatria un 25% (n=1) lo ha dirigido una enfermera, y un
75% (n=3) un médico; en el ambito de farmacologfa un 25% (n=2) lo ha dirigido una enfermera,
un 25% (n=2) un enfermero, y un 50% (n=4) un médico; en el dmbito de ética/legislacién un 50%
(n=3) lo ha dirigido una enfermera, y el otro 50% (n=3) un enfermero; mientras que en el ambito
de enfermerfa un 50% (n=1) lo ha dirigido un enfermero, y el otro 50% (n=1) un médico; para el
ambito de educacion sanitaria un 43% (n=10) lo ha dirigido una enfermera, un 34,8% (n==8) un
enfermero, y un 21,7% (n=>5) un médico; para el ambito de cuidados criticos un 25% (n=3) lo ha
dirigido una enfermera, un 16,7% (n=2) un enfermero, y un 58,3% (n=7) un médico; y por ultimo
en el ambito de cirugfa un 7,4% (n=2) lo ha dirigido una enfermera, un 18,5% (n=5) un enfermero,

y el restante 74,1% (n=20) han sido dirigidos por un médico.
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urgencias

terapias alternativas

salud mental

pediatria

oncologia

medica

materno

gestion/calidad

geriatria

farmacologia

etica/legislacion

enfermeria

educacion sanitaria

cuidados criticos

cirugia

mmedico Menfermero Menfermera

16,70%
16:70%
50%
50%
25%
40%
60%
20%
57.10%
23,.80%
19%
25%
53,60%
35,70%
50%
50%
50%
50%
50%
21,70% 3409,
4350%
58,30%
0%
25%
18,50%
7.40%

66,70%

75%

70%

75%

75%

74,10%

Figura 19: Correlacion entre ambito y director de TFG.(elaboracion propia)
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4. CONCLUSION

Partiendo de los resultados obtenidos en este estudio, se han obtenido las siguientes

conclusiones acerca de cual es el tipo de estudio que prevalece:

En la primera clasificacion de trabajos realizada la mayoria de los trabajos analizados eran

de caracter cuantitativo.

En la segunda clasificacion de trabajos realizada la mayoria de los trabajos analizados eran

de caracter descriptivo

En la tercera clasificacién de trabajos realizada la mayorfa de los trabajos eran de corte

retrospectivo.

Después del analisis de las correlaciones entre variables los resultados significativos son:
La mayoria de los trabajos de fin de grado estan realizados por mujeres.

Llama la atencion que en esta escuela, los trabajos realizados por profesionales, que estaban

haciendo la adaptacion al grado, supere por una cantidad notable al de estudiantes.
El tipo de trabajo predominante, es el cuantitativo, descriptivo, de corte retrospectivo.

Los directores de tesis, son casi a partes iguales enfermeros/enfermeras y médicos. Dentro
de los enfermeros las del sexo femenino son las que mas trabajos han dirigido.

Los ambitos en los que mas trabajos hay, son el de Gestion y calidad asistencial, y el de
cirugia.

La enfermeria basada en la evidencia, todavia no es uno de los pilares en investigacion en

esta escuela, cosa que seguramente cambiard en el futuro.
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Resumen.

Objetivo: En este estudio se presenta la vision general de las enfermeras/os sobre la eutanasia por
tanto se mide el grado de acuerdo y desacuerdo del personal sanitario enfermero frente a una
posible muerte asistida a un paciente.

Metodologia: Se entrevistaran a 60 enfermeras/os graduados del personal sanitatio del Hospital
Virgen Macarena, a los que se les pasara un cuestionario con opcioén mualtiple.

Resultados: El concepto de eutanasia en términos generales es bien conocido por los enfermeros
del Hospital Universitario Virgen Macarena. Se encuentran dificultades a la hora de relacionar la
eutanasia pasiva con la omisién del tratamiento. Asi mismo, un 97% de ellos tienen consciencia de
la existencia del Registro de Voluntades Vitales Anticipadas y al 81,67% no le suponen sus creencias
religiosas un impedimento para aplicar la eutanasia. E1 100% piensa que enfermerfa deberfa ser un
pilar en este debate.

Conclusién: Los enfermeros tienen unas ciertas nociones con el marco de los cuidados paliativos.
No obstante, podria ser mejorable al detectarse déficit en algunas parcelas de conocimiento.

Tampoco se han encontrado verdaderos obstaculos en caso de legalizarse este recurso.

Palabras claves. Eutanasia,. Encarnizamiento terapéutico,. Anestesia terminal. Omision

terapéutica.
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Abstract.
Aim. In this study, it is presented the nurses' general view about euthanasia.In addition, it is

measured the personal medical staff 's degree of agreement and desagreement in case of a possible
assisted death situation along their career development.

Methodology. It will be catry out a survey among 60 Virgen Macarena Hospital 's graduated nurses,
they will be given a questionnaire which has multiple options.

Results: Euthanasia, in general terms, is properly known by Virgen Macarena Hospital's nurses.
However, identification problems about passive euthanasia and treatment omission were
perceived. Moreover, an amount of 97% acknowledged the existence of RVA. Religion was not an
obstacle towards euthanasia. All of them thought nurses should be a reference in the debate.
Conclusions: Hence, nurses are acquainted with palliative care treatment. Although , it could be

improve. Real obstacles were not found either.

Keywords. Euthanasia. Overtreatment. Terminal anesthesia Therapeutic omission.

Introduccion

Etimolégicamente la palabra eutanasia significa <<Buena muerte>>, sin embargo, debido a la
controversia del término ha empezado a cargarse de muchos significados éticos y morales que han
hecho que ya no sea precisa y por ese motivo necesita de una nueva definicion.

Actualmente, el concepto de eutanasia engloba aspectos como: Muerte del paciente de forma
directa e intencionada, realizada por peticiéon expresa del mismo y en pleno uso de sus facultades,
ante el sufrimiento por una enfermedad terminal y por personal sanitario que estd en contacto
diario con él. ' El desarrollo de la medicina en nuestra sociedad ha hecho que se prolongue
significativamente la vida de las personas y mejore su calidad de vida. No obstante, ha conllevado
a que en algunas ocasiones se alargue el sufrimiento de personas con enfermedades irreversibles.
Todo ello también relacionado con la evolucién del concepto de <<muerte>>. Hubo un tiempo
en el que los enfermos se llevaban a sus viviendas para que pudieran morir rodeados de sus seres
queridos, se recorrian las calles de los pueblos y ciudades con el féretro con el objetivo de
conmemorar al fallecido. Sin embargo, desde hace algunos afios, con la institucionalizacion de los
cuidados esto ha cambiado. Las personas estamos asustadas a la muerte y por ello queremos que
se desarrolle en silencio y lo mas alejado de nuestras vidas como sea posible. Nos creamos asf una
utopia de que no existe solo porque no la vemos, como la avestruz que esconde la cabeza en la

tierra. Derivado de esta interpretaciéon de la muerte, nace el recelo a aceptar que una persona
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exprese su deseo de dejar de vivir. Quizas la clave esté en integrar a la muerte como parte de la
vida.”

En el tratamiento de pacientes con enfermedades terminales, hay una fina linea entre los
tratamientos pertinentes y la encarnizacién terapéutica u obstinacion médica. La obstinacioén
médica son aquellas practicas con fines diagndsticos o terapéuticos que en lugar de suponerle un
beneficio al enfermo, le suponen un sufrimiento inutil. Detras de esta conducta se encuentran otros
intereses y un déficit de la competencia profesional, siendo atn en la actualidad contraria a la ética
profesional. *

Entre las enfermeras que participaron en la encuesta realizada en un hospital, el 83% esta en contra
de la prestacion de atencion médica cuando se sabe que no traera ningun efecto, al tiempo que
aumenta el sufrimiento y la prolongaciéon de la muerte. El 45% de los encuestados considera
inaceptable la eutanasia, el 41% piensa que la eutanasia se puede realizar en los casos en que el
sufrimiento del paciente no puede ser relevado. *

Hay que diferenciar entre eutanasia pasiva que se define como la no actuaciéon o el abandono del
tratamiento iniciado, no interviniendo en frenar el proceso de muerte con todos los recursos que
tenemos a nuestro alcance y la eutanasia activa que consiste en la aplicacion de algun tipo de
sustancia con el objetivo de acabar con la vida de la persona. ° En algunas ocasiones, en la unidad
de cuidados paliativos, se hace uso de un recurso por expreso deseo del paciente que es la sedacion
terminal, consiste en la administraciéon de farmacos para reducir el nivel de consciencia en aquellos
enfermos cuyos sintomas son muy intensos o por no reaccionar ante los tratamientos indicados. °
El 42,6 % de los encuestados en un estudio realizado entre los médicos y enfermeras del area de
cuidados paliativos de un hospital de Brasil afirman que es la familia el impedimento mas
importante para la realizaciéon de procedimiento y el 65,6% de los encuestados, cree que el tiempo
de supervivencia de un paciente en la fase final no fue un factor determinante para la indicacién de
esta medida. ’

En Espafia existe un Registro de Voluntades Vitales Anticipadas que consiste en una manifestacion
escrita en la que se expresa las instrucciones y deseos en el ambito sanitario que deben respetarse
en aquellas situaciones clinicas donde el paciente no puede expresar personalmente su voluntad.
Es necesario que a fecha de su realizacion el individuo esté en plenas facultades y tome la decision
libremente.”

El personal sanitario debe tener constancia del mismo para cumplir los deseos del paciente.

Uno de los principales motivos que nos ha llevado a elegir el tema de la eutanasia como eje
fundamental del estudio es que es un tema de maxima actualidad. Hace unos afos, se dio el caso

de un doctor, Luis Montes, que fue acusado de administrar altas dosis de sedantes con la finalidad
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de ayudar a morir a los pacientes que asi lo deseaban. Ttras el juicio, fue declarado inocente pero ha
seguido participando activamente en grupos a favor de legalizar la eutanasia.” Con razén, ha sido
llevado a varios ambitos de la sociedad; como son el politico, ocupando un importante puesto en

los programas electorales de muchos partidos emergentes '*'"'?;

el juridico, puesto que, como
sabemos, la eutanasia no puede practicarse de forma legal en Espafia (aunque si en algunos paises
europeos y clertos estados de EE.UU); el ético, puesto que no debemos olvidar que si hablamos
de eutanasia, estamos evaluando si es moralmente adecuado proporcionar una muerte a un paciente
o proporcionarle un suicidio asistido si este lo desea; y el sanitario, que es precisamente el que mas
nos interesa. Son los profesionales que trabajan en la sanidad, principalmente en cuidados
paliativos, los que cargan con la responsabilidad de cuidar a estas personas y facilitar el dificil trance
que supone estar en los dltimos momentos de vida. Es en este contexto donde nace nuestro interés
port saber si los enfermeros, que son las personas en mayor contacto directo con el paciente, tienen
los conocimientos necesarios y estan preparados moralmente para hacer frente a estas situaciones.
Por ejemplo, en un estudio realizado a un grupo de médicos de la unidad de cuidados intensivos

de un hospital de Grecia, se puso de manifiesto el desconocimiento sobre la correcta definicion del

concepto eutanasia ya que un tercio de los encuestados asi lo demostraron. °

1. Objetivos.

Objetivos generales

e Determinar el grado de conocimiento y actitud de los/as enfermeros/as del hospital Virgen

Macarena (Sevilla) ante la eutanasia.

Objetivos especificos:

e  Analizar las diferencias de opiniones entre las enfermeras de las distintas unidades consideradas
(UCI,Paliativos,Oncologia, Medicina Interna y Neonatal).

e  Valorar si la religién influye en la actitud ante la eutanasia.

2. Metodologia.

Tras la realizacion de una busqueda bibliografica de articulos anteriores relacionados con el

tema para conocer los puntos que se habfan tratado hasta el momento se sienta las bases para
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la creacion de un pilotaje cuya linea de investigacion sera el conocimiento y las actitudes sobre

la eutanasia.

Se trata de un estudio descriptivo, transversal en el que se mide el grado de conocimiento y

actitud de los enfermeros/as ante la eutanasia.

La recogida de datos se realiza mediante un cuestionario de 22 items destinados unos a medir
el grado de conocimiento y otros la actitud, de elaboracién propia por el equipo ya que no se

encontr6 ningun cuestionario previamente validado.

Posteriormente, se solicita el acceso al Hospital Universitario Virgen Macarena para lo que es

necesario que nuestro protocolo sea aprobado por un comité ético.

Tras recibir la aprobacién del mismo, se pasa a formar los grupos de estudios. Un total de 60
enfermeras constituyen la muestra que participa al reunir las caracteristicas solicitidas. Se
excluyen todas aquellas que no tengan la titulacion de Enfermera y que no pertenezcan a una
de las siguientes unidades: Medicina Interna, Oncologia, Cuidados Paliativos, Neonatologia y
UCI, seleccionandose 12 de ellas por categoria. Se acuerda un dia con los coordinadores de
cada unidad que colaboran con el equipo de investigacion en el que se lleva el cuestionario.
Este, se deja durante 5 dfas en la unidad para que puedan participar 2 turnos de enfermeros ya

que si no, no habrfa el numero suficiente de participantes de cada grupo.

6 Acto seguido, una vez recogido los cuestionarios se realiza la introduccién de los datos en

la plataforma informatica Epiinfo® y de esta forma se analizan los datos estadisticos. Las
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variables consideradas son afio en el que se recibi6 la titulacion, unidad a la que pertenece la

enfermera y edad.

7 En el programa se codifica la siguiente simbologfa: 0(Si), 1(No), 2(No sé), en preguntas
sobre grado de conocimiento y en preguntas sobre la actitud, O(Totalmente de acuerdo), 1(De

acuerdo), 2(En desacuerdo), 3(Totalmente en desacuerdo).

Acto seguido, se comparan con los resultados de otras investigaciones y a partir de ahi se

extraen las conclusiones.

3. Resultados.

La edad media de las enfermeras es de 46,5 £ 14,5, siendo en su mayorfa mujeres 86 %o.

Se realiza una recogida de 12 cuestionarios por unidad estudiada haciendo un total de 60

cuestionarios.

Frecuencia Porcentaje I.C. 95%
Si 44 73,33% (60,34,10-83,93)
No 16 26,67% (16,07-39,66)

Tabla 1: Conocen el término eutanasia

Frecuencia Porcentaje 1.C. 95%
Si 31 51,67% (38,94-64,77)
No 25 41,67% (29,07-55,34)
N/S 4 6,67% (1,85-16,20)

Tabla 2: Conocen el término eutanasia pasiva.

Frecuencia Porcentaje 1.C. 95%
Si 34 56,67% (43,94-69,49)
No 14 23,33% (13,37-36,04)
N/S 12 20,00% (10,78-32,33)
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Tabla 3: Conocen el término encarnizamiento terapéutico.

Frecuencia Porcentaje 1.C. 95%
Si 28 46,67% (43,94-69,49)
No 28 46,67% (13,37-36,04)
N/S 4 6,67% (10,78-32,33)

Tabla 4: Eutanasia equivale a muerte digna.

Frecuencia Porcentaje
Si 11 18,33%
No 49 81,67%

Tabla 5: Mis creencias religiosas me influyen en participar en la Eutanasia

Frecuencia Porcentaje
Si 52 86,67%
No 8 13,33

Tabla 6: Prefiere afiadir vida a los afios que afios a la vida

Frecuencia Porcentaje 1.C. 95%
Si 55 91,67% (81,94-97,24)
No 3 5,00% (1,37-13,04)
N/S 2 3,33% (0,41-11,33)

Tabla 7: Conoce el Registro de Voluntades Anticipadas.

Frecuencia Porcentaje
Si 8 13,33%
No 52 86,67%
N/S 0 0
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Tabla 8: La eutanasia es un fracaso en nuestro deber de salvar la vida.

Frecuencia Porcentaje

St 28 47%
No 28 47%
N/S 4 6%

Tabla 9: Eutanasia equivale a muerte digna.

Frecuencia Porcentaje

St 60 100%
No 0 0%
N/S 0 0%

Tabla 10: Enfermeria deberia participar en el debate de la eutanasia.

Frecuencia Porcentaje
St 38 63,34%
No 16 26,67%
N/S 6 10%

Tabla 11: Considera una forma de eutanasia la administraciéon de mérficos sabiendo que pueden

acortar la vida del paciente.

Frecuencia Porcentaje
Si 35 58,33%
No 17 28,33%
N/S 8 13,33%
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Tabla 12: Debe existir la libertad para practicar la eutanasia de acuerdo a la autodeterminacion
(Principio de autonomia) del enfermo.

ucCl 12 0
Medicina Interna 9 3
Neonatologia 4 8
Paliativos 12 0
Oncologia 12 0

Tabla 13: Enfermeros por unidad donde alguna vez un paciente le ha expresado su deseo de morir.

4. Discusion.

El término eutanasia nunca estard libre de criticas y multiples posiciones en contra o a favor,
dependiendo de los intereses y juicios realizados por quien emita los comentarios acerca de este
tan cuestionado método de dejar morir a una persona atendiendo a su expresa voluntad de no

seguir viviendo, cuando sus expectativas de vida y estado actual le producen un grave sufrimiento.

Si revisamos la legislacion actual de la profesion de enfermeria encontramos que en el articulo 53.2
Sobre la Mision Enfermera , y en el articulo 54.3 Sobre los Cuidados Enfermeros, se entiende que

la asistencia en una muerte digna es también competencia de ésta profesion. 14

Acorde con el estudio realizado en un hospital universitario de Aguas Calientes a 30 médicos y 23
enfermeras donde se observa que un 75% de los participantes fue capaz de definir el concepto de

eutanasia frente al 73% de los participantes de nuestro estudio que lo hacen de forma correcta.

En este mismo estudio, el 96.2 % considera que no serfa un fracaso en su deber de salvar la vida,
aspecto que se refuerza con el 87% de los enfermeros encuestados en esta investigacion que

comparten la misma idea. ’
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Se ha detectado también una dificultad a la hora de relacionar eutanasia pasiva y omisioén al
tratamiento, asi como en la identificacién del encarnizamiento terapéutico al aplicarlo en un caso
practico. Este déficit de conocimientos podria ser suplido con una correcta formaciéon de los
profesionales con caracter continuado, ya que manifiestan haber recibido informacién al inicio de

su carrera universitaria. De esta forma, podrian actualizarse sus competencias paulatinamente.

Respecto a la religion, es un {tem que ha sido considerado en muy pocos estudios, sin embargo, se
han encontrado dos articulos (2005 y 2009) cuyos autores realizaron una revision bibliografica del
tema. En ambos, se detecta una influencia de las creencias religiosas en la actitud sobre la eutanasia.
A pesar de ello, las enfermeras estan haciendo un duro esfuerzo por dejar de lado sus principios
religiosos y atender de forma imparcial y objetiva a sus pacientes, intentando no caer en el

etnocentrismo. 1

Estos datos nos hacen pensar que probablemente al preguntar de forma directa en nuestro
cuestionario acerca de si la religién serfa un impedimento , la mayorfa de los encuestados han
pensado que no, no obstante, en caso de haber hecho preguntas indirectas se hubiera podido

identificar que efectivamente este aspecto si crea un conflicto emocional en los profesionales.

Hay discrepancia entre los enfermeros que participaron en este proyecto sobre si eutanasia equivale

o no a muerte digna, posicionandose un 46% en ambos extremos.

Se plantea el debate de si una persona con una enfermedad terminal y que decide luchar , no va a
tener una" muerte digna" respecto a las que deciden no continuar sufriendo los efectos de su

enfermedad.

Recordamos de nuevo la contextualizacion social en la actualidad de buena muerte, principalmente

identificada con un proceso rapido e indoloro.

En la mayoria de la bibliografia consultada, al igual en que en nuestro caso, se empled un
cuestionario como herramienta sistematica de recogida de datos ya que permite una facil

clasificacion de éstos.

Es dificil en estas situaciones tan debatidas sentir la conviccién de haber tomado una decisién
correcta. Los enfermeros somos los profesionales que mas directamente vamos a intervenir en un
proceso de esta indole. Es entonces, cuando tenemos que demostrar los valores y principios como
profesionales. No podemos resolverlos de una forma improvisada, sino que son necesarias

decisiones coherentes y ser capaces de resolver los conflictos éticos que se deriven de nuestras
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acciones, inclusive entre el propio equipo multidisciplinar. Nunca debemos olvidar que el coste de

una irresponsabilidad en nuestro ambito es muy alto.

Quizas es necesaria una regulacion de la legislacion en relacion a la eutanasia, con el fin de unificar
un protocolo comun que posteriormente se pueda adaptar a las circunstancias concretas de cada
usuario del sistema andaluz de salud. En una investigacion (2012) realizada a 390 enfermeros en

Andalucia, el 70% se posiciona a favor de la eutanasia'®

Habria que tener en cuenta también que en el abanico de articulos considerados en este estudio, a
pesar de que el personal sanitario consideraba necesario la legislaciéon de la eutanasia, la mayoria de

ellos no participarian si se diese un caso en su hospital.

Sin lugar a dudas, parece evidente que el profesional de enfermeria tiene mucho que decir en el

debate sobre la legalizacion de la eutanasia y su opiniéon deberia tenerse en cuenta.
Limitaciones

Por la dificultad de acceso a la poblacién de estudio, la muestra es pequefia lo que significa que
serfan necesarias otras investigaciones a mayor escala para confirmar la validez externa. Asi mismo,

el cuestionario, al ser de creaciéon propia, no ha sido validado por ningin organismo experto.
Prospectivas.

Aumentar el tamafno muestral es fundamental para poder extrapolar las conclusiones que se deriven

de esta linea de estudio. Ademas de realizar una comparativa entre los servicios publico y privado.

5. Conclusiones

Los profesionales de enfermeria presentan un aceptable grado de conocimiento en lo que respecta
a la materia relacionada con la eutanasia, ademas de una actitud tolerante ante su practica. No
obstante, es un terreno que claramente podria mejorarse con una mayor preparacion y cursos de
formacion ya que existen lagunas en algunos términos relacionados con este tema.

e Las creencias religiosas no supondrian un obstdculo a la hora de practicar la eutanasia.

e Los/as enfermeros/as de UCI, paliativo, oncologia y medicina interna presentan mayor grado

de experiencia en la materia a tratar, probablemente, debido a que estan en contacto con
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pacientes cuyas enfermedades disminuyen considerablemente su calidad de vida

predisponiéndoles a desear en determinados momentos acabar con su vida.
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Resumen.

Las vacunas son una de las medidas mas eficaces en la prevencion de importantes enfermedades que afectan a todos
los ciudadanos, con especial repercusion en la infancia y la adolescencia. Desde el nacimiento y hasta los 14 afios, todos
los nifios y niflas deben vacunarse para evitar determinadas enfermedades, asi como sus consecuencias y
complicaciones, ya que para la mayor parte de estas enfermedades no existe un tratamiento efectivo y las vacunas son
la mejor prevencion, sin embargo empieza a crecer una corriente en contra de la vacunacion sistematica,
sobre todo en los paises anglosajones. Esta circunstancia esta provocando que enfermedades controladas se
vuelva a reproducir en nuestra sociedad.

El objetivo de este estudio es conocer el grado de conocimiento y actitud de las madres sobre el programa de
vacunacion infantil.

Se propone un estudio piloto, descriptivo, observacional y transversal sobre como influyen las
creencias y la opinion de las madres en el cumplimiento del programa de vacunacion infantil de
Andalucia. Se realiza un muestreo de conveniencia donde se estima una muestra constituida por 56
madres. Como resultado se obtiene que las madres tienen un conocimiento amplio del calendario
vacunal (91,07%) sin embargo se detecta falta de informacioén y adherencia en algunas vacunas.

Destacar la falta de conocimientos un 50% en la vacunacién de la varicela y un 48% que no

vacunaran a sus hijas del virus del papiloma humano.

I Maria Montes Rodriguez; Cristina Suarez Gémez; Lucia Macarena Olea Ramitez. Centro de Enfermeria

de Cruz Roja. Adscripto a la Universidad de Sevilla.
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Palabras clave: Vacunaciéon infantil, anti-vacunas, seguridad de la vacunacién, protecciéon ante

enfermedad grave, campanas de vacunacion.

Abstract.

Vaccines are one of the most effective measures in the prevention of important diseases that affect
all the citizens, with special repercussion on children and teenagers. From the birth and up to 14
years, all the children must be vaccinated to avoid certain diseases, as well as their consequences
and complications, because most of these diseases haven’t an effective treatment, so vaccines are
the best prevention. The aim of this study is to know the knowledge of mothers about the Program
of Vaccine for Children. It is propose an observational descriptive transverse study on how the
beliefs and the opinion of the mothers take part in the fulfillment of the Program of Vaccines for
Children in Andalusia. A sampling of convenience will be realized. There is estimated a sample
constituted by 56 mothers. As a result as mothers have extensive knowledge of the immunization
schedule (91.07%) but a lack of information and adherence is detected in some vaccines.
Highlighting the lack of knowledge 50% in vaccination varicella and 48% who do not vaccinate

their daughters of the human papilloma virus.

Keywords: VFC (Vaccines for Children), anti-vaccine, vaccination safety, protection of serious

illness, vaccination campaigns.

Introduccion.

Una de las estrategias mas eficaces para prevenir las enfermedades, discapacidades y mortalidad en
la poblacién infantil ha resultado ser la vacunacion, la cual consiste en la induccién y produccion
de una respuesta inmunitaria especifica protectora por parte de un individuo sano a diversas
patologias, estimulando asf el sistema inmunolégico para producir anticuerpos. Esta es uno de los
logros mas importantes de la salud publica y de la pediatria. Los programas que se han llevado a
cabo sobre vacunacién han logrado la erradicaciéon mundial de algunas enfermedades y una
reduccién muy importante de otras enfermedades contagiosas (1).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) asegura que las vacunas evitan cada afio en el mundo
“entre 2 y 3 millones de defunciones por difteria, tos ferina y sarampion.”

A pesar de ello se detecta grupo en contra de la vacunacion que se fundamenta en la existencia de

falsas creencias actuales sobre las vacunas (2).
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1. "Las enfermedades ya empezaron a desaparecer antes de introducir las vacunas, debido a unas

mejores condiciones de higiene y sanidad publica."

2. "La mayoria de gente que padece estas enfermedades han sido vacunadas."
3. "Las vacunas causan muchos efectos secundarios, enfermedades, incluso la muerte."
4. "Las enfermedades que se pueden prevenir con vacunas han sido casi eliminadas de nuestro

pais, por lo que no es necesario vacunar mas (2)."

Aunque en Espafia estos movimientos no tienen la fuerza existente, es esperable su crecimiento y difusion (primer
caso de muerte por difteria desde hace afios), por lo que tanto profesionales como autoridades sanitarias deben
establecer estrategias para poder contrarrestar sus efectos negativos sobre las coberturas vacunales y los planes de

erradicacion y eliminacién de enfermedades vacunables (3).

Las instancias y el personal sanitario deben comprender la vital importancia de la inmunizacion,
cuestion indispensable para mantener el apoyo a los programas nacionales de inmunizacién y
ofrecer informaciéon acerca de nuevas vacunas y tecnologias. Los padres y madres deben
comprender por qué deben inmunizar a sus hijos (4).

Por dltimo, también es importante destacar la justificaciéon de la vacunacion infantil, desde un punto
de vista costo-efectivo para las organizaciones sanitarias, puesto que sélo la repercusion en la
mortalidad infantil serfa argumento suficiente para utilizar las vacunas en los paises en desarrollo,
la reduccién de la discapacidad a largo plazo entre los nifios y el ahorro de costos derivado de la
disminucion de las visitas a dispensarios y las hospitalizaciones justifican sobradamente su uso en

nifios en todas partes (4).

Antecedentes y estado actual del tema

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), a mediados de la década de los
afios setenta naci6 el Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI), concebido para fijar y coordinar,
a escala mundial, el uso sistematico de las vacunas en programas nacionales de inmunizacién y con
ello proteger al mayor nimero posible de nifios en el mundo contra seis enfermedades infecciosas
(difteria, tétanos, tos ferina, sarampion, poliomielitis y tuberculosis). (3)

A pesar de los esfuerzos realizados desde la comunidad cientifica se ha producido un
descenso en algunos paises en la tasa de vacunacién, en particular en los de habla anglosajona. M.
Mulet en su libro “Medicina sin engafios” comenta que en algunos barrios de California la tasa de
vacunacion esta al nivel de Sudan del Sur. Este hecho se constata con un pico de casos de
sarampion acontecidos en Disneyland® donde mas de 100 nifios contrajeron esta enfermedad. En
Espafia recientemente se ha registrado el primer caso de muerte por difteria desde que se controld

en el afio 1987.
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1 Marco teorico.

Las vacunas son una de las medidas mas eficaces en la prevencion de importantes enfermedades que afectan a todos
los ciudadanos, con especial repercusion en la infancia y la adolescencia (2).

Desde el nacimiento y hasta los 14 afios, todos los nifios y nifias deben vacunarse para evitar determinadas
enfermedades, asi como sus consecuencias y complicaciones, ya que para la mayor parte de estas enfermedades no
existe un tratamiento efectivo y las vacunas son la mejor prevencion (2).

Las vacunas que se encuentran en el calendario vacunal se administran de forma gratuita a las edades que figuran en el
mismo y existen 1.492 puntos de vacunacion en Andalucia, para que nadie se encuentre desprotegido. En la

actualidad y gracias a la investigacion, las vacunas son cada dia mas eficaces, seguras y con menos efectos indeseables
-

La vacunacion en la infancia debe efectuarse lo antes posible, cuanto antes se vacunen los nifios,
antes se protegen. Sin embargo, algunas vacunas requieren que se tenga el sistema de proteccion
desarrollado y que las defensas transmitidas por la madre no afecten a la vacuna; por lo que cada
vacuna tiene un momento adecuado para ponerse (2).

El calendario de vacunaciones no es algo estatico, se evalia y actualiza periddicamente para
adaptarse a los cambios epidemiolégicos de las enfermedades prevenibles y a los continuos avances
cientificos y técnicos en el campo de las vacunas. Estos cambios se acuerdan para todo el Estado
Espafiol, aunque existen pequefas diferencias entre las Comunidades Auténomas (2).

Vacunas infantiles en Andalucia (2, 5).

- Hepatitis B (recién nacido)

- Hib, Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tos Ferina, Hepatitis B (2 meses)

- Hib, Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tos Ferina, Meningococo C (4 meses)

- Hib, Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tos Ferina, Hepatitis B (6 meses)

- Triple virica (paperas, sarampion y rubeola), Meningococo C (12 meses)

- Hib, Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tos Ferina (18 meses)

- Triple virica (paperas, sarampion y rubeola) (3 afios)

- Difteria, Tétanos, Tos Ferina (6 afios)

- Varicela (escolares sin vacunar o que no la hayan padecido), Meningococo C (12 afios)
- Difteria, Tétanos, Papiloma Humano (nifias) (14 afios)

El movimiento antivacunacion tiene su origen en una investigacion del médico britanico Andrew
Wakelfield publicada en 1998 en la revista The Lancet. Tras examinar a doce nifos autistas, él y sus

colaboradores aseguraron que habia una conexién entre la administracion de la triple virica. Poco
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después se demostré que habia motivos econdmicos tras este estudio, sin embargo sus argumentos
ya habian sido expandidos por otros.

Los antivacunas se acogen a las reacciones adversas de la vacunas. Estas son casi constantes e
inicialmente pasan inadvertidas, al aumentar la cobertura aumentan cuantitativamente (en cifras
absolutas, no de forma cualitativa), lo que unido a la no percepciéon de la enfermedad (baja
incidencia) y la magnificacion a través de los medios de comunicacion (prensa, radio, TV, internet),
aparecen fenémenos de rechazo individual o colectivo y pérdida de confianza que se traducen en
descensos de las coberturas vacunales y aparicion de nuevos casos de enfermedad. La estrategia en

esta situacion debe ser tal que la sociedad tenga una informacion transparente de lo que ocurre (6,

7).
2 Obijetivos.

11 Objetivo general:
- Conocer el grado de conocimiento de las madres sobre el Programa de Vacunacion Infantil.
- Conocer las actitudes relacionadas con la vacunacion.

12 Objetivos especificos:

- Determinar el grado de aceptacién y seguimiento de las madres del Programa de

Vacunacion Infantil.

- Determinar la necesidad o no de una mayor promocién del Calendario de Vacunacion

Infantil a través de campanas informativas.

3 Metodologia.

Se propone un estudio piloto de naturaleza descriptiva, observacional y transversal sobre como
influyen las creencias y la opinion de las madres en el cumplimiento del programa de vacunacioén
infantil de Andalucia.

Es observacional transversal porque las variables se estudian en un momento determinado, no
necesitan ningin seguimiento, ni se va a desarrollar ninguna intervencion en el tiempo.

El estudio de investigacion se realiza a lo largo de los meses de abril a mayo del afio 2015.
e Variables de estudio:

Variables sociodemograficas:
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-Sexo

-Edad

-Estado Civil

-Nivel de estudios

-Profesion

-Numero de hijos

-Edad de los hijos

Variable independiente:

Grado de conocimiento sobre Programa de Vacunacion Infantil de Andalucia
Variable dependiente:

Cumplimiento del Programa de Vacunacion Infantil de Andalucia

e Poblacion de estudio:

Constituiran la poblacién de estudio todas las madres de nifios incluidos en el Programa de Control
y Seguimiento de nifio sano, en Atenciéon Primaria del Centro de Salud Alamillo de Sevilla; madres
de los nifios matriculados en Educacién Infantil y Primaria del colegio San Sebastian de Albaida
del Aljarafe; asi como otras madres de nifios en edad de pertenecer al Programa de Vacunacion

Infantil captadas a través de otras madres ya incluidas (efecto de bola de nieve).

e Muestra/Criterios de inclusion o exclusion:

Muestra: Muestreo de conveniencia constituido por 56 madres, segin los criterios exigidos para
la elaboracién de este estudio de investigacion.

Criterios de inclusion: Madres con nifios de edades comprendidas entre 0-14 afios incluidos en
el programa de control y seguimiento de nifio sano, en Atencién Primaria del Centro de Salud
referido anteriormente; madres de los nifios matriculados en Educacién Infantil y Primaria del
colegio San Sebastian de Albaida del Aljarafe; asi como otras madres de nifios en edad de pertenecer
al Programa de Vacunacion Infantil captadas a través de otras madres ya incluidas (efecto de bola
de nieve).

Criterios de exclusiéon: Madres con profesiones relacionadas con el sector sanitario (se produciria
un sesgo de seleccion en el estudio, ya que presumimos que estas madres tendrian mayores

conocimientos sobre el tema estudiado).
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e Métodos y procedimientos de recogida de datos:

Se remite a la direcciéon del Centro de Salud Alamillo un escrito para solicitar la autorizacion
pertinente para realizar el estudio a madres con nifios con edades comprendidas entre 0-14 afios
pertenecientes al centro.

Una vez obtenidas las pertinentes autorizaciones y consentimientos se fija con la direccién del
centro la fecha del estudio, que se realiza durante los meses de febrero a mayo de 2015.

Por dltimo recogeremos los cuestionarios realizados y los consentimientos firmados por las madres.
e Fuentes:

Las fuentes bibliograficas necesarias para la realizaciéon de este proyecto son:
- Catalogo “Revistas-e¢” de la Biblioteca de Centros de la Salud de la Universidad de Sevilla

(acceso a texto completo de articulos).

Fuente de informacién de campo: Cuestionarios cumplimentados por las madres.
Se utiliza el cuestionario utilizado por Boscan M. en su anterior estudio “Actitud de las madres en el

cumplimiento del calendario de vacunacion de ninios menores de 6 asios” (1).
e Aspectos éticos:

Se aplican los principios éticos de la investigaciéon en humanos que se recogen en la
Declaraciéon de Helsinki adoptada en junio 1964, asi como en el Convenio relativo a los Derechos
Humanos y la Biomedicina, o Convenio de Oviedo, del 4 de abril de 1997, que se concretan en los
principios basicos de autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia. Se respeta la libre
participacion de los sujetos en el estudio. Para ello, la cumplimentaciéon del Consentimiento
Informado es requisito indispensable para la participacion en el estudio y se les asegurara la
confidencialidad de los datos, por lo que se trabajard con datos anénimos, garantizando asi la Ley

Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

o Método de anailisis:

Se realiza un analisis descriptivo mediante el programa EPIINFO 7.0 ®
Las variables cuantitativas se valoran mediante medidas de tendencia central y desviacién. La

variables cualitativas se valorar mediante tablas de frecuencias y porcentajes.

4 Resultados

FEstadistica Descriptiva
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La edad media de las madres es de 37,5 £ 8,4, siendo en su mayoria casadas 86 % con estudios
universitarios 41%.

En cuanto al nimero de hijos un 87 % de las encuestada tienen 1 o 2 hijos siendo con un 56 % la
mayoria nifio menores de 2 afios. En relacion al sexo de los nifios un 55% eran nifias siendo por

tanto un 45 % nifno.

e Analisis descriptivo del Cuestionario

Tabla 1: Porcentaje madres que conocen nuevas vacunas.

Si 23 41,07% (28,10-59,82)

No 33 58,93% (44,98-71,90)

Tabla 2: Porcentaje de madres que conocen el calendario vacunal.

si 51 91,07%  (80,38-97,04)

No 5 803%  (2,96-19,62)

Tabla 3: Porcentaje de madres que piensan que la medicina natural

es mejor que las vacunas.

Si 6 10,71% (4,03-21,88)

No 50 89,29% (78,12-95,97)

Tabla 4: Porcentaje de madres que piensan que serfan necesarios

mas centros de vacunacién.

Si 38 67,86% (54,04-79,71)

No 18 32,14% (20,29-45,96)
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Tabla 5: Porcentaje de madres que piensan que las vacunas previenen

Si

enfermedades.

51 91,07% (80,38-97,04)

No

5 8,93% (2,96-19,62)

Figura 1: Porcentaje de madres que han escuchado o visto mensajes

de vacunacién en el dltimo mes.

Figura 2: Porcentaje de madres que presentan retraso

en el cumplimiento de la dosis de alguna vacuna.

mS mNO
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Figura 3. Porcentaje de madres que presentan retraso en el cumplimiento

de la dosis de alguna vacuna.

NO 25%

75%

Tabla 6: Porcentaje de madres que saben cuando por motivos de salud no vacunar a su hijo.

64,29% (50,36-76,64)

No 20 35,71% (23,36-49,64)

Tabla 7: Porcentaje de madres que saben las reacciones adversas de las vacunas.

Frecuencia Porcentaje I.C. 95%
Si 38 67,86% (54,04-79,71)
No 18 32,14% (20,29-45,90)

Tabla 8: Porcentaje de madres que sabe que la vacuna de la varicela esta incluida

o no en el calendario vacunal.

Frecuencia Porcentaje I.C. 95%
Si 28 50% (36,34-63,60)
No 28 50% (36,34-63,60)

Tabla 9: Porcentaje de madres que saben que no se puede vacunar a

su hijo con fiebre.

Frecuencia Porcentaje I.C.

95%
Si 29 51,79% (38,03-65,34)
No 27 48,21% (34,66-61,97)
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Tabla 10: Porcentaje de madres que vacunara a su hija del virus

del Papiloma Humano.

Frecuencia Porcentaje I.C. 95%
Si 32 57,14% (43,22-70,29)
No 24 42,86% (29,71-56,78)

5 Discusion.

En nuestro estudio hemos encontrado resultados coincidentes con los estudios realizados con
anterioridad por algunos autores, como en el estudio realizado por Bernal, Niguez y Navarro en el
afio 2001, donde refieren que casi el 99% de los participantes consideran que las vacunas son
necesarias, y practicamente el 100% de los padres vacunaron a sus hijos dentro del Sistema Publico.
En nuestros resultados, sélo un 11% de las madres encuestadas en nuestro estudio considera mejor
la medicina natural frente a las vacunas (9).

En relacion a lo anterior, en el estudio de Leandro SV et al, el 94,8% de los encuestados cree que
las vacunas son buenas para la salud. Independientemente de esta actitud en general positiva, el
19,6% piensa que las vacunas pueden producir algin problema al nifio y refieren como el mas
frecuente la fiebre (73,2%) (10).

Segtin el estudio de Bernal, Niguez y Navarro, el pediatra fue la fuente informante mas destacada;
por el contrario, otro personal sanitario y los medios de comunicaciéon audiovisual obtuvieron el
porcentaje mas bajo; siendo los conocimientos generales sobre las enfermedades vacunables y
vacunas, en general, suficientes. En relacién a esto, el 75% de las madres incluidas en nuestro
estudio respondieron que recibfan informacion del pediatra acerca de la vacunacioén de sus hijos,
mientras que sélo el 28,57% afirmaron haber escuchado o visto mensajes de vacunacion infantil
en el dltimo mes (9).

Igualmente, en otro estudio realizado por Leandro SV et al, los datos publicados se asemejan a los
datos obtenidos en nuestro estudio respecto a la informacién sobre las vacunas infantiles,
manifestando haberla recibido el 73% de los encuestados, y refieren que ésta procede en su mayor
parte del personal sanitario: pediatra en el 31,3% de los casos; enfermera, en el 24,8%, siguiendo a
éstos los medios de comunicacién (21,5%) como fuente de informacién. La calidad de la
informacién les parece muy buena al 5,3%, buena al 19,2%, suficiente al 38,3% y solamente el

36,8% la califica como deficiente (10).
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En el estudio mencionado anteriormente de Bernal, Niguez y Navarro, aunque el 87% de los padres
reconocen que las reacciones adversas a las vacunas son leves, sélo cerca del 40% manifiestan estar
tranquilos y sin miedo al ir a vacunar a sus hijos por primera vez. Asi, en nuestro proyecto de
investigacion, el 92,86% de las madres piensan que es necesario conocer las reacciones adversas de
las vacunas; sin embargo, cabe destacar, que sélo el 67,86% de las madres incluidas en nuestro
estudio conocen las reacciones adversas de las vacunas (9).

Una gran mayorfa de los padres incluidos en el estudio de Bernal, Niguez y Navarro vacunarfan a
sus hijos en verano; pero no si estan resfriados y/o con fiebre. En relacion a esto, el 51,79% de las
madres que encuestamos saben que no se puede vacunar a su hijo con fiebre; el 64,29% saben
cando por motivos de salud no vacunar a su hijo; y el 23,21% piensa que una enfermedad leve de
su hijo no es motivo para no ponerse una vacuna (9).

Asimismo, el estudio llevado a cabo por Leandro SV et al, con respecto a los mitos y creencias
sobre vacunas, el 23,2% contesta que no vacunaria a su hijo en verano y el 55% no vacunaria a sus
hijos con resfriado y sin fiebre (10).

En un estudio realizado por Bozcan, M. obtuvo que el 56.3% de madres han presentado retraso en
el cumplimiento de la dosis de alguna vacuna, este hallazgo no coincide con nuestro estudio pues
solo un 25% de las madres tenfan retraso en la vacunacion. Asi mismo en el estudio citado se
determiné que las madres en un 94,4 % refirieron conocer el calendario de vacunas, mientras que
el 43% negd haber visto o escuchado mensajes sobre vacunacion en el dltimo mes para el momento
de la encuesta, y el 40,8% desconoce la presencia de nuevas vacunas. Estos datos coinciden con
nuestros estudios (1).

Finalmente, en relacién a los conocimientos que poseen las madres incluidas en nuestro estudio
sobre distintos aspectos de la vacunacion de sus hijos, la gran mayorfa de las madres (91,07%)
conocen el calendario vacunal de sus hijos y piensan que las vacunas previenen enfermedades de
éstos; y el 75% contestaron de forma negativa a la pregunta sobre si pensaban que las vacunas
curan enfermedades de sus hijos. En estos datos nuestro estudio difiere de los resultados obtenidos
por Carrasco P, Gil de Miguel A, Hernandez V, Vazquez S, Jiménez I y Jiménez R, en su estudio
realizado en cinco Comunidades Auténomas espafiolas entre 1993 y 2003, en el cual afirman que
el conocimiento de 5 de las 7 vacunas recomendadas ha empeorado en el periodo de estudio, por
lo que el conocimiento ha disminuido en este periodo respecto a afios anteriores. Coincidiendo
con esto, en nuestro estudio también se describe que es mayor el porcentaje (58,93%) de madres

que desconoce la existencia de nuevas vacunas respecto a las madres que lo conocen (11).
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Limitaciones

Debido a que el tamafio estimado de la muestra es pequefio, 56 madres, los resultados que se
obtengan en este estudio no seran extrapolables a la poblacion.

Debido a la falta de cuestionario validado relacionado con el tema tratado en nuestro proyecto de
investigacion, utilizamos un cuestionario realizado para el estudio de abril de 2012 de Boscan M,
Salinas B, Trestini ML, Tomat M. Actitud de las madres en el cumplimiento del calendario de

vacunacién de nifos menores de 6 afios.

Prospectivas

Aumentar el tamafio muestral para valorar en mayor profundidad la problematica y asi poder
abordar diferentes temas como la comparacion con el medio rural y el nivel socioeconémico de las

personas. Ademas de profundizar en la falta de adherencia y promocion de la vacunas nuevas.

6 Conclusiones

1. La mayor parte de las madres encuestadas en nuestro estudio, 91,07% de estas, presenta un
conocimiento general adecuado sobre el Programa de Vacunaciéon Infantil en Andalucia,
sin embargo se detecta déficit en el conocimiento de nuevas vacunas como la varicela y el

virus del papiloma humano.

2. La actitud de las Madres encuestada muestra un apoyo a la vacunacion en detrimento de

técnicas naturales.

3. La aceptacion, el seguimiento y cumplimiento del Programa de Vacunaciéon Infantil en
Andalucia por parte de las madres, ha sido positivo en la mayoria de la muestra analizada;
concretamente las tres cuartas partes de las madres han mostrado un cumplimiento

adecuado del Programa.

4. En relacién a la necesidad o no de una mayor promocién del Calendario de Vacunacién
Infantil en Andalucia, a través de campanas informativas, se ha demostrado en nuestro
estudio que existe la necesidad de una mayor promocion, ya que casi tres cuartas partes de
las madres encuestadas reconocian no haber recibido informacién a través de mensajes de

vacunacion durante los ultimos mes.
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Resumen

La Paralisis Cerebral (PC) es un grupo de trastornos del desarrollo psicomotor que causan

una limitacion de la actividad de la persona atribuida a problemas en el desarrollo cerebral del feto

o del nifio.

La Calidad de Vida refleja las condiciones deseadas por una persona en relacion con ocho
necesidades fundamentales que representan el ntcleo de las dimensiones de la existencia de cada
uno: bienestar emocional, relaciones interpersonales, bienestar material, desarrollo personal,
bienestar fisico, autodeterminacién, inclusioén social y derechos.

El objetivo de este trabajo es presentar la escala GENCAT para medir la calidad de vida en
personas con PC. Metodologia: revision bibliografica en la que se describe la escala GENCAT de
calidad de vida para personas con PC. Contenido: Es una escala validada y adaptada a poblacion
espanola y con gran aceptacion a nivel nacional e internacional, organizada como una escala tipo
Likert con 69 items. El continuo de las respuestas oscila entre cuatro opciones, desde “siempre o
casi siempre” hasta “nuca o casi nunca”. La escala GENCAT divide la calidad de vida en ocho
dimensiones (Bienestar emocional, Relaciones interpersonales, Bienestar material, Desarrollo
personal, Bienestar fisico, Autodeterminacion, Inclusiéon Social y Derechos). Conclusién: Esta

escala parece adecuada para ser utilizada de forma rutinaria para evaluar la calidad de vida en

' David Zuazua Rico, Marfa Sierra Rico, Pilar Mosteiro Diaz, Cristina del Rio Arenas; Departamento de

Enfermerfa. Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Universidad de Oviedo.
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poblacién con discapacidad. Consideramos de vital importancia disponer de una escala validada y

adaptada a poblacion espafiola para medir la calidad de vida en personas con discapacidad.

Palabras clave: Discapacidad, Calidad de vida, Paralisis cerebral.

Abstract

Cerebral Palsy (CP) is a group of psychomotor development disorders that cause a personal
activity limitation attributed to foetus or child cerebral developmental problems.

Quality of Life (QoL) reflects people’s desired conditions regarding eight basic needs that
represent the nucleus in everyone’s existence: emotional, economic and physical well-being,
interpersonal relationships, personal development, self-determination, social inclusion and rights

The aim of this paper is to present GENCAT scale in order to meassure cerebral palsied
people QoL.. Methods: Review describing GENCAT scale in order to meassure cerebral palsied
people QoL. Content: It is a validated scale and adapted to Spanish population and it has national
and internatinal approval. It uses a Likert scale with four different response options, varying from
«never or almost never» to «always or almost always» depending on their agreement with the
proposed statement. The 69-items survey is divided in the 8 factors that define the concept of
quality of life: emotional, economic and physical well-being, interpersonal relationships, personal
development, self-determination, social inclusion and rights. Conclusions: This scale seems to be
appropiate to be usually used to evaluate disabled population’s QoL. We consider of vital
importance to dispose a validated scale and adapted to spanish population in order to meassure

disabled population’s QoL.

Keywords: Disability, Quality of Life, Cerebral Palsy.
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Introduccion:

Alo largo del embarazo y en el transcurso de nuestros primeros afos de vida, el cerebro se
desarrolla rapidamente y se van asentando las capacidades mentales. Es en este momento tan
importante cuando una lesion altera todo ese desarrollo cerebral que se encontraba en ebullicion.
Mas tarde, aunque el factor causal ya no exista, quedan unas secuelas que no permiten a esa zona
funcionar de manera normal. Dependiendo la localizacién de la misma afectara unas capacidades
u otras. Si el area afectada es la motriz hablamos de paralisis cerebral.

Fsta no es una enfermedad o un sindrome concreto, y bajo este término se agrupa un
conjunto heterogéneo de personas con trastornos de causa y pronostico diferentes que tienen un
denominador comuin que los define. El concepto de paralisis cerebral ha evolucionado a lo largo

del tiempo y en la actualidad se entiende como un: “grupo de trastornos del desarrollo

psicomotor, que causan una limitaciéon de la actividad de la persona, atribuida a problemas en el

desarrollo cerebral del feto o del nifio. Los desérdenes psicomotrices de la PC estan a menudo

acompafiados de problemas sensitivos, cognitivos, de comunicacién y percepcion, y en algunas
ocasiones, de trastornos del comportamiento . De la definicién se desprende que el dafio cerebral
temprano afecta a todo el desarrollo de la persona, no sélo a la esfera motora (1).

En la evoluciéon de este concepto ha jugado un papel importante el cambio de paradigma
de discapacidad que pas6 de considerarse de la teoria del déficit a una concepcién biopsicosocial
avalada por la importancia del ambiente y la importancia de la participacion de las personas con
discapacidad. La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud,
recoge esta conceptualizacion y sirve de base para comprender el papel en la comprension de las
personas con Paralisis Cerebral.

Ademas, esta discapacidad es actualmente la causa mas frecuente de discapacidad fisica en
la infancia. Su prevalencia en paises desarrollados se estima en 2-2,5 casos por cada 1000 recién
nacidos vivos (2, 3), aunque en EEUU la proporciéon de personas en edad escolar diagnosticadas
de PC oscila entre 3 y 4 personas de cada 1000. La poblaciéon mundial afectada por este trastorno
excede los 17 millones de personas y el 25% de los nifios con PC nunca podran caminar.

Una vez analizadas las caracteristicas fundamentales de las personas con PC que son los
sujetos principales de este estudio, abordamos a continuacion el modelo de Calidad de Vida como
objeto que dirige la investigacion.

El concepto de Calidad de Vida (CV) es relativamente nuevo en la evaluacion de la salud.
No es un término simple, por lo que una definiciéon exacta es algo compleja de abordar. Aunque

ya Platén y Aristoteles hablaban de bienestar y felicidad (4), el concepto ce calidad de vida aparecié
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en la década de los afios 60 en un intento de comprender la vida del individuo y/o grupo social de
una manera completa (5).

Se trata un constructo social que se convirtié6 en un vehiculo a través del cual se podria
alcanzar la igualdad centrada en el consumidor y el incremento de la satisfacciéon con las
condiciones de vida (6).

Aunque ain no existe una unidad total de criterios, la definicién mas aceptada por la
comunidad cientifica internacional es la que propuso Robert Schalock en 1996: “Calidad de Vida
es un concepto que refleja las condiciones deseadas por una persona en relacién con ocho
necesidades fundamentales que representan el nucleo de las dimensiones de la existencia de cada
uno: bienestar emocional, relaciones interpersonales, bienestar material, desarrollo personal,
bienestar fisico, autodeterminacion, inclusion social y derechos”.

La perspectiva actual de la calidad de vida es integradora y comprehensiva porque
contempla variables objetivas y subjetivas, pero interpretadas teniendo desde la escala de valores

de cada persona.

Otro aspecto a tener en cuenta es la importancia que en los Gltimos afios comienza a tomar
la autodeterminacién de las personas discapacitadas como una caracteristica disposicional que
implica participar en el control de las oportunidades y decisiones de la vida de uno mismo y de las
condiciones ambientales (7). Esto hace que las personas con discapacidad dejen de ser sujetos
pasivos de la investigacion y pasen a formar parte activa de cualquier trabajo que apueste por la

busqueda de respuestas a sus necesidades.

Teniendo en cuenta los anteriores aspectos generales, el presente trabajo encuentra

justificacion en las siguientes consideraciones:

— La relevancia que, en este momento, tiene la calidad de vida autopercibida en las

personas con paralisis cerebral.

— La escasez de trabajos de investigacion acerca del tema y especialmente en poblacion

adulta sin otra discapacidad asociada.

Ahora bien, a la hora de seleccionar un tema de investigacion debemos revisar los trabajos
que le preceden. En este sentido hemos podido comprobar que el tema de calidad de vida en
personas con discapacidad comienza a investigarse en los afios 90 del pasado siglo y el colectivo
que dispone de mayor volumen de estudios es el de discapacidad intelectual. Los trabajos sobre
personas con paralisis cerebral son muy escasos y si nos centramos en la edad adulta, con el criterio

de seleccion de no tener discapacidad intelectual asociada, no encontramos ninguna referencia. En
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cuanto al contenido de las investigaciones revisadas observamos que la mayoria de las realizadas en
personas con paralisis cerebral, son estudios descriptivos que tienden a estudiar la calidad de vida
en nifios y adolescentes y en muchos casos recogiendo informacioén de familiares o profesionales

que estan en contacto directo con ellos.

Es por esto que el objetivo de este estudio es describir una escala que mida la Calidad de

Vida autopercibida en personas adultas con paralisis cerebral.

1 Objetivo principal
Describir una escala que mida la Calidad de Vida autopercibida en personas adultas con

paralisis cerebral.

2 Material y método

Para la realizacion de este trabajo, hemos llevado a cabo una busqueda bibliografica en las

bases de datos que se citan a continuacion:
—  Medline
— Cochrane
— Instituto Joanna Briggs

— Wok

3 Escala GENCAT

Se trata de un instrumento de evaluacion objetiva, disefiada de acuerdo con los avances realizados
sobre el modelo multidimensional de CV propuesto por Schalock y Verdugo (parte de los autores
de la escala) en los afios 2002/2003, que en la actualidad cuenta con gran aceptacién a nivel
internacional. Cabe destacar que los resultados obtenidos tras su aplicacion en Catalufia han sido
muy positivos y respaldan su aplicacion (8).
Esta escala ha sido realizada con rigor metodolégico y combina metodologias cuantitativas y
cualitativas y ha desarrollado un proceso de elaboraciéon que ha servido como modelo en otros
paises para la construccién de escalas en CV multidimensionales centradas en el contexto.

Para facilitar la comprension y la evaluacién de las actitudes, la escala GENCAT esta
disefiada como una escala tipo Likert. El continuo de las respuestas oscila entre cuatro opciones:

» e

“siempre o casi siempre”, “frecuentemente”, “algunas veces” y “nuca o casi nunca”, en funcién de

que el sujeto estuviera mas o menos de acuerdo con la afirmacién que se proponia.
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La escala GENCAT divide la CV en ocho dimensiones. A éstas las entendemos como “un

conjunto de factores que componen el bienestar personal”.

A continuaciéon definiremos cada dominio y los indicadores seleccionados para operativizar
las mismas. [Tomado de Escala GENCAT’

1. Bienestar Emocional (BE): Hablamos de bienestar emocional cuando una persona se
encuentra tranquila, segura, sin agobios. Lo evaluamos con los indicadores: Satisfaccion, Autoconcepto y
Ausencia de estrés o sentimientos negativos.

2. Relaciones interpersonales (RI): Nos referimos a relacionarse con distintas personas,
tener amigos y llevarse bien con la gente (vecinos, comparieros, etc.). Se mide con los siguientes indicadores:
Relaciones sociales, Tener amigos claramente identificados, Relaciones familiares, Contactos sociales positivos y
gratificantes, Relaciones de pareja y Sexualidad.

3. Bienestar Material (BM): Tener suficiente dinero para comprar lo que se necesita y se desea
tener, tener una vivienda y lugar de trabajo adecnados. 1.os indicadores evaluados son: Vivienda, 1.ugar de
trabajo, Salario (pension, ingresos), Posesiones (bienes materiales), Ahorros (o posibilidad de acceder a
caprichos).

4. Desarrollo personal (DP): Se refiere a la posibilidad de aprender distintas cosas, tener
conocimientos y realizarse personalmente. Se mide con los indicadores: Limitaciones/ Capacidades, Acceso a
nuevas tecnologias, Oportunidades de aprendizaje, Habilidades relacionadas con el trabajo (u otras actividades)
vy Habilidades funcionales (competencia personal, conducta adaptativa, comunicacion).

5. Bienestar fisico (BF): Tener buena salud, sentirse en buena forma fisica, tener hdbitos de
alimentacion saludables. Incluye los indicadores: Atencion Sanitaria, Sueio, Salud y sus alteraciones,
Actividades de la vida diaria, Acceso a ayndas técnicas y Alimentacion.

6. Autodeterminacion (AU): Decidir por si mismo y tener oportunidad de elegir las cosas que
quiere, como quiere que Sea su vida, su trabajo, su tiempo libre, el lugar donde vive, las personas con las que
esta. Los indicadores con los que se evalria son: Metas y preferencias personales, Decisiones, Autonomia y
Elecciones.

7. Inclusién social (IS): Ir a lugares de la ciudad o del barrio donde van otras personas y
participar en sus actividades como uno mas. Sentirse miembro de la sociedad, sentirse integrado, contar con el
apoyo de otras personas. Evaluado por los indicadores: Integracion, Participacion, Accesibilidad y Apoyos.

8. Derechos (DE): Ser considerado ignal que el resto de la gente, que le traten igual, que respeten
su_forma de ser, opiniones, deseos, intimidad, derechos. Los indicadores ntilizados para evaluar esta dimension

son: Intimidad, Respeto, Conocimiento y Ejercicio de derechos.
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La escala esta compuesta por 69 {tems que recogen apreciaciones y afirmaciones agrupadas
en torno a una serie de factores relacionados con ambitos o marcos sociales fundamentales como

son las 8 dimensiones explicadas anteriormente:

1. Bienestar Emocional (BE): Formado por los items:
— Satisfaccién con su vida presente

— Presentar sintomas de depresion

— Encontrarse alegre y de buen humor

— Sentirse incapaz o inseguro

— Tener ansiedad

— Satisfaccién con uno mismo

— Tener problemas de comportamiento

— Sentirse motivado a la hora de realizar algin tipo de actividad.

2. Relaciones Interpersonales (RI): Consta de los {tems:

— Realizacion de actividades que le gustan con otras personas.

— Mantener la relacién deseada con la familia.

— Falta de amistades estables.

— Valorar negativamente las relaciones de amistad.

— Sentirse infravalorado por la familia.

— Dificultad para iniciar una relaciéon de pareja.

— Mantener buena relacion con sus compafieros de trabajo o centro.
— Sentirse querido por las personas importantes para €l.

— Las personas con las que interactda tienen discapacidad.

— Tener una vida sexual satisfactoria.

3. Bienestar Material (BM): Compuesto por los items:

— Ellugar donde reside le impide llevar un estilo de vida saludable.
— Ellugar de trabajo cumple con las normas de seguridad.

— DPoseer los bienes materiales necesarios.

— Reticencia sobre el lugar donde vive.

— Limpieza del lugar de residencia.
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Recursos econémicos necesarios para cubrir las necesidades basicas.
Recursos econdémicos insuficientes para permitirse caprichos.

Lugar de residencia adaptado a sus necesidades.

Desarrollo personal (DP): Formado por los items:

Problemas en la adaptacion en situaciones nuevas.

Acceso a nuevas tecnologfas.

Posibilidad de aprendizaje en el trabajo o centro.

Dificultad para resolver con eficacia os problemas que se presentan.
Desarrollo de su trabajo de una manera competente y responsable.

El servicio al que acude toma en consideraciéon su desarrollo personal y el

aprendizaje de habilidades nuevas
Participacion en el programa habitual

Desmotivacion en el centro o trabajo.

Bienestar fisico (BF): Consta de los items:

Tener problemas de suefio

Poseer las ayudas técnicas necesarias.

Habitos de alimentacion saludables.

Su estado de salud le permite llevar una actividad normal.
Buen aseo personal.

Supervision de la medicacién que toma en el centro.
Dolor y malestar relacionado con sus problemas de salud

Dificultades de acceso a los recursos de atencion sanitaria.

Autodeterminaciéon (AU): Compuesto por los items:
Tener metas, objetivos e intereses personales.
Posibilidad de eleccién sobre como pasar el tiempo libre.
En el centro al que acude cuentan con sus preferencias.
Defiende sus ideas y opiniones.

Otras personas deciden sobre su vida personal.

Otras personas deciden como gastar su dinero.
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— Otras personas deciden la hora de acostarse.
— Otrganizacién de su propia vida.

— Posibilidad de eleccién sobre con quién vivir.

7. Inclusién social (IS): Formado por los items:

— Utilizacién de entornos comunitarios.

— Apoyo familiar.

— Barreras fisicas, culturales o sociales que dificultan su inclusién social.

— Falta de los apoyos necesarios para participar activamente en la vida social
—  Sus amistades le apoyan cuando es necesario.

— El centro al que acude fomenta su participacion en diversas actividades.

— Sus amigos son s6lo los que asisten al mismo centro.

— Rechazo de los demas.

8. Derechos (DE): Consta de los items:

—  Su familia vulnera su intimidad.

— Ser tratado con respeto en su entorno.

— Conocimiento de sus derechos fundamentales.

— Dificultad para defender sus derechos.

— Respeto a la intimidad en el centro al que acude.

— Respeto a las posesiones y el derecho a la propiedad.

— Limitacién de algun derecho legal.

— El centro al que acude respetan y defienden sus derechos.
— El servicio respeta la privacidad de informacion.

— Situaciones de explotacién, violencia o abusos.

Esta disefiada para personas mayores de 18 afios. Presenta un conjunto de aspectos
observables de distintas areas que conforman la calidad de vida de una persona y que pueden ser
objeto de planes de apoyo personalizados por distintos tipos de servicios sociales.

Como comentamos anteriormente, esta validada a nivel nacional e internacional y existen
diferentes baremos segun el tipo de poblacion estudiada (baremo para la muestra general, baremos

para personas mayores (a partir de 50 afios), baremos para personas con discapacidad intelectual,
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baremos para personas del resto de colectivos (personas con drogodependencias, VIH/SIDA,
discapacidad fisica y problemas de salud mental).

De todas las escalas analizadas, escogimos esta ultima para este trabajo, puesto que esta
basada en el modelo multidimensional que defendemos y es la unica que dispone de las
caracteristicas psicométricas necesarias para personas con discapacidad fisica.

Una vez analizadas los principales instrumentos de CV, hemos elegido para nuestro estudio
la Escala CENCAT de Calidad de Vida, por considerar que es la que de forma mas valida y fiable
puede aportar informacién sobre la calidad de vida del colectivo de personas adultas con paralisis

cerebral que el objetivo central de nuestro trabajo.

Normas de aplicacion

La Escala GENCAT es una escala multidimensional disefiada para obtener el perfil de
calidad de vida de un individuo. El instrumento es completado por un informador que conoce bien
a la persona cuya calidad de vida se quiere evaluar. Esta es aplicable a cualquier usuario con una
edad minima de 18 afios. Se trata de un cuestionario autoadministrado, en el que un informador —
preferentemente un profesional de los servicios sociales— responde a cuestiones observables de la
CV del usuario. El tiempo de cumplimentacion oscila entre 10 y 15 minutos, pero puede alcanzar
unos 30 minutos si sumamos el tiempo de lectura del manual donde se facilita al profesional toda
la informacion necesaria para poder responder de forma auténoma.

En este caso, al trabajar con personas con PC y no tener afectada el area cognitiva, hemos
considerado necesario que sean ellos mismos quienes contesten esta escala, promoviendo asf sus
derechos y libertades de expresion y su autodeterminacion, papel fundamental en nuestro estudio.
De esta manera, también evitamos sesgos por parte del evaluador y el informador como
observadores externos, intentando garantizar la veracidad y exactitud de los datos recopilados. De
este modo es el mismo entrevistado la persona fundamental en el proceso de la evaluacién de la
CV. El tiempo requerido para cada persona varfa en funcién de la afectacion de cada uno de ellos,

pero estimamos que el tiempo oscila entre 30 y 45 minutos
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Para marcar su respuesta, deberd tener en cuenta la siguiente clave de puntuacion.

Imagen 1. Modalidades de respuesta

Si la respuesta fuera "totaimente de acuerdo®, marcard “siempre o casi siempre”,

Sempie 0 Frecueme  Algunas Nunca o
sl MeTTEre Tortn O Cs e

Oz

Si la respuesta fuera "de acuerdo®, marcara “frecuentemente”.

Swrpme e Frecuenis- Algunas Nunca ¢
Ly setrtgee oty ri s G Pun0s

MIcIIENE

Si la respuesta fuera “en desacuerdo”, marcard “algunas veces”,

Sempie 0 Frecusme Ady s Nunca o
Y Nergre Tarte eces Cam "L

RENIONEN

Sl la respuesta fuera “totaimente en desacuerdo®, marcard “nunca o casi nunca®.

Sempie 0 Frecusme A Nunea o
AN weTgie Tertn ez il CIS Mo

T T 3 ;@J]

[Tomado de escala GENCAT, pag. 22]
Los items se refieren a cuestiones concretas y faciles de comprender, aunque alguna de ellas

tiene matizaciones para su mejor comprension.

Fiabilidad:

En cuanto a la fiabilidad compuesta de las variables latentes (fiabilidad de constructo) y la
varianza media extractada, los valores obtenidos indican una consistencia interna adecuada,
especialmente en las dimensiones de Autodeterminacion, Bienestar emocional, Desarrollo personal y
Derechos. Al igual que sucedio en el analisis de la fiabilidad, resulta mas baja la fiabilidad compuesta

de las dimensiones Bienestar material, Relaciones interpersonales, Bienestar fisico e Inclusion social.
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Validez:

La validez de contenido del cuestionario viene determinada por dos razones principales: los
items que la forman se han decidido tras una cuidadosa revision y adaptacion; se ha obtenido una
importante evidencia de que el contenido de los items se refiere al constructo “Calidad de vida en
personas con paralisis cerebral” y sus correlatos (opiniones, creencias...). El analisis factorial
determina la existencia de ocho factores, que dan lugar a ocho subescalas: Bienestar emocional,
Relaciones Interpersonales, Bienestar Material, Desarrollo Personal, Bienestar Fisico,
Autodeterminacion, Inclusion Social y Derechos.

La Escala GENCAT tiene validez convergente, pues se consideraron las saturaciones
factoriales estandarizadas, la varianza media extractada y la fiabilidad compuesta. El 81.3% de las
saturaciones factoriales supera el valor de 0,50 y que todas ellas resultaron estadisticamente
significativas con valores t superiores a 2,58 (p<,01).

La validez discriminante_se determind comparando, para cada par de variables latentes, la
varianza media extractada y el coeficiente de determinacién. De las 28 comparaciones efectuadas,
en 21 el valor de la varianza media extractada supera al correspondiente coeficiente de
determinacion, lo que aporta evidencia a la validez discriminante en la medida en que cada
constructo latente debe explicar las medidas que lo componen mejor que las correspondientes a
otro constructo cualquiera del modelo. En este sentido, los mayores problemas de validez
discriminante se encuentran entre relaciones interpersonales e inclusién social por un lado, y

desarrollo personal e inclusion social por otro.

4 Conclusion

Esta escala parece adecuada para ser utilizada de forma rutinaria para evaluar la
calidad de vida en poblacién con discapacidad. Consideramos de vital importancia disponer
de una escala validada y adaptada a poblacién espanola para medir la calidad de vida en

personas con discapacidad.
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Resumen

Los desastres hospitalarios (DH) constituyen una amenaza poco estudiada en Espafia dada su baja
aparicion pero no por ello dejan de ser un riesgo. En las unidades de cuidados intensivos (UCI), 1a
dificil situacién de salud sumada a la urgencia del evento, constituye un reto para los profesionales
que se enfrentan con este trabajo. Objetivo: Conocer el rol enfermero ante un desastre en UCI.
Material y método: Revisiéon y analisis de aspectos implicados en la evacuaciéon de una UCI.
Contenido: Reino Unido recoge 500 incendios hospitalarios anuales de media entre 1994-2005;
Estados Unidos (EEUU) 275 evacuaciones durante el periodo 1971-1999; la explosion de
Fukushima, obligd a evacuar 8 hospitales. Naciones Unidas junto con la Organizacién Mundial de
la Salud promueven la seguridad hospitalaria desde 2008. Paises como EEUU disponen de
protocolos estructurados en caso de desastre en UCIL. En Espafia el R.D.393/2007 asi como el
ministerio de sanidad establecen recomendaciones sobre preparacion en desastres. Triaje,
dependencia, personal, necesidades materiales, identificacién e historia clinica, aparecen como los
puntos mds importantes en evacuacion. La enfermeria posee caracteristicas unicas entre las
profesiones sanitarias: posee habilidades y conocimientos que llevan a cabo de manera natural,
adaptandose al entorno en que se encuentran. La formacién en desastres es una necesidad
reconocida por la OMS. Conclusion: La formacion en desastres es una necesidad esencial para
todos los enfermeros. El concepto de seguridad en el paciente debe ir mas alla de la reducciéon de

patologia asociada al ingreso hospitalario.

Palabras clave: Evacuacion; Cuidados intensivos; Desastres; Enfermeria.

1 Matria Sierra Rico, Emilio Velasco Castafiéon, Gemma Nevado Vega; Hospital Universitatio Central de Asturias.
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Abstract:

Hospital disasters are a less studied threat in Spain by their low appearance tax nonetheless, they are a continuous
danger. At intensive care units, the health plight, as well as the rush of the situation, make this a challenge for the
health workers. Objective: To know the nurses role during an internal disaster in an intensive care unit.
Methodology: Review and analysis of the aspects implicated in the evacuation of the intensive care unit. Content:
United Kingdom has an average per year of 500 hospitals fires during 1994-2005. United States 275 hospitals
evacuations during 1971-1999, the Fukushima incident obligued to evacuate 8 hospitals. United Nations and World
Health Organization promote hospitals safety since 2008. Nations like United States have structured protocols to
apply in case of ICU disaster. In Spain, laws like R.1D.393/2007 and health ministry establish recomendations about
disaster preparation. Triage, dependency, staff, material needs, identification and clinic history are the main points in
the evacuation of an intensive care unit. Nurses have unique features between heatlh professions, the have skills and
knowledge that apply naturally everywhere. Disaster formation is a need established by the World Health
Organization.Comments: Disaster formation is an essential need for all nurses. Patient safety ¢ oncept may go

beyond the associated hospitalisation pathology.

Key words: Evacuation; Intensive care; Disasters; Nursing.

Introduccion

La preocupacién por la calidad de los servicios, se convierte en una filosoffa de gestiéon que
promueve la mejora continua en todas las areas de organizacion. Los esfuerzos se centran en
perseguir la excelencia a través del analisis permanente de los resultados en las organizaciones.
Conceptos como adaptabilidad, flexibilidad..., se incorporan generando una filosoffa de cambio y
adaptacion constante a la demanda, necesidades y expectativas.

En todo el mundo, las organizaciones que prestan servicios se enfrentan al desafio de proporcionar
calidad, que sean efectivos y que se traduzcan en resultados 6ptimos.

La calidad asi concebida se convierte en un elemento estratégico, generando un profundo cambio
en la gestion de los recursos, con el fin de minimizar riesgos y prevenir complicaciones.

En ese sentido, la actuaciéon en desastres hospitalarios constituye un factor poco desarrollado en
Espafia. Normas como la ISO 31000 sobre la gestién del riesgo, constituyen hoy por hoy uno de
los maximos exponentes en cuanto a esta materia se refiere. L.a unién con la legislacion vigente en
materia de autoproteccion deberfa inducir un cambio en la sociedad sanitaria acerca de como
desenvolverse en el dia a dia.

La inclusién de los planes de emergencia hospitalarios como criterio de calidad en atencion
sanitaria, debe constituir una maxima para cualquier organizaciéon dada la repercusion que un
incidente hospitalario tiene a dia de hoy en la sociedad, no sélo desde el punto de vista de la pérdida

de vidas sino a nivel econémico. Este concepto, abre una vision en la que los elementos propios
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de cualquier organizacién (personas, recursos, procesos y resultados) interactian de manera
reciproca.

Los planes formativos, que deben incluir conceptos generales especificando cémo actuar en
situacién de gravedad extrema poniendo en el menor riesgo posible tanto a trabajadores como a
usuarios del sistema, se perfilan como la opcién a seguir tanto con ejercicios de simulacién como
con jornadas divulgativas.

La enfermeria de cuidados criticos esta enfocada al manejo de pacientes con situaciones de riesgo
vital importante y altamente inestables. El conocimiento de los principales factores que afectan a
un proceso de desastre sumado a una buena planificacion, constituyen una medida de vital
importancia a la hora de salvar vidas.

La necesidad de formacién a los profesionales constituye una necesidad desatendida hoy por hoy
en nuestro pais que hay que realzar y fomentar en todos los ambitos a partir de datos y experiencias
internacionales, con el fin de luchar contra la descoordinacién y negligencias que pueden suceder
en un ambiente tan estresante.

La sensacion de falsa seguridad que se vive en nuestros dias en Espafia, no deberfa ser motivo para
un comportamiento tranquilo en materia de prevencion.

La justificacién de este tema, asi como de futuras investigaciones en este ambito, se centra no solo

en la prevencién de costes econémicos, sino humanos derivados de una catastrofe.

1. Objetivos

1.1 Objetivo General:

e Conocer el rol de la enfermeria ante un desastre en una UCI hospitalaria.

1.2 Objetivos Especificos:

e Revisar la bibliografia existente sobre desastres hospitalarios.

e Identificar las técnicas y procedimientos mas comunes de evacuacién de pacientes ingresados en

una unidad de cuidados intensivos.

e Revisar la legislacién Espanola e internacional sobre prevencién y actuacién en desastres

hospitalarios.
e Revisar las experiencias de enfermeria en situaciones de desastre.

e Identificar aspectos implicados en una situacién de evacuacién hospitalaria.
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2. Metodologia

Se realiz6 una busqueda bibliografica en las principales bases de datos de caricter sanitario
mediante terminologia DeCS/MeSH y aplicando booleanos.

Se consult6 la legislacion nacional vigente en materia de seguridad hospitalaria, asi como las
recomendaciones existentes por parte de Naciones Unidas (UNISDR), la Organizacién Mundial

de la Salud (OMS) y el Consejo Internacional de Enfermerfa (ICN).

3. Desarrollo

Un desastre puede definirse como:

“Una seria interrupcion en el funcionamiento de una comunidad o sociedad que ocasiona
una gran cantidad de muertes al igual que pérdidas ¢ impactos materiales, econdmicos y
ambientales que exceden la capacidad de la comunidad o la sociedad afectada para hacer

[frente a la situacion mediante el uso de sus propios recursos”.(1)

3.1 Epidemiologia de los desastres hospitalarios:

Haciendo una revision de la literatura sobre evacuaciones hospitalarias, encontramos que entre los
afios 1980 y 2008, a nivel internacional se realizaron 69 evacuaciones hospitalarias, alguna de ellas
cercana como la producida en Italia tras el terremoto de L.”Aquila. (2)

En el Reino Unido, durante la década de 1994-2005, un informe del National Health Service (NHS)
recoge una media de 500 incendios anuales. (3)

Otra revision realizada en Estados Unidos de América (EUA) arroja cifras de 275 evacuaciones
durante el periodo 1971-1999. (4)

Incidentes mas recientes como la explosion del reactor de la central nuclear de Fukushima en Japon
en el afio 2011, obligd a evacuar de forma subita a 8 hospitales y diversos centros sanitarios. (5)
En 2012, el huracan Sandy obligd a evacuar 8 unidades de cuidados intensivos en Nueva York. (6)
En Espafa, en la década 2002-2012, se producen 47 incendios hospitalarios que en algun caso
obliga a una evacuacion de tipo parcial (7). En nuestra regién podemos recordar las inundaciones

de junio de 2010 que obligaron a una evacuacion parcial del Hospital del Oriente.

3.2 Riesgos:
Los riesgos que existen se pueden clasificar en dos tipos:
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e Naturales: Terremotos, tsunamis, erupciones volcanicas, huracanes, inundaciones, movimientos de
tierras, sequias y epidemias.
e Producidos por el hombre: Guerras (terrorismo), explosiones, incendios, accidentes, deforestacion,
contaminacién y colapsos.
Existe una dualidad de opiniones en cuanto a la causa principal de evacuacion hospitalaria, por un
lado, revisiones realizadas en EUA, muestran al fuego y las sustancias peligrosas, como las causas
que mas hospitales obligan a evacuar, los terremotos aparecen como la primera causa de origen
natural (4). Por otra parte, revisiones mas recientes, muestran a los terremotos como la causa mas

importante a la hora de desencadenar una evacuacién hospitalaria. (2)

3.3 Protocolos y legislacion:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) asi como la UNISDR (Secretaria de la Estrategia
Internacional de las Naciones Unidas para la Reduccion de Desastres) inici6é en 2008 una campafia
denominada “Hospitals Safe from Disasters” (8) dentro del “Marco de Accién de Hyogo 2005-
2015: Aumento de la Resiliencia de las Naciones y Comunidades frente a los Desastres”, en que se
hacia especial hincapié en la necesidad de adecuar las estructuras sanitarias para resistir y mantener
la actividad en caso de desastre. En este mismo apartado hacen referencia a la necesidad de que
cada centro hospitalario cuente con un plan de emergencia. Definen aqui el concepto de Hospital

seguro, que para ellos debe cumplir una serie de caracteristicas como:

e Resistencia de la estructura.

e Operacionalidad en situaciones de desastre.

e Existencia de un plan de emergencia y que éste se encuentre implantado entre el

personal del centro.

Diversas sociedades cientificas alrededor del mundo han realizado trabajos, todos basados en
experiencias vividas con anterioridad en otros paises, o incluso en el propio y han lanzado
protocolos y recomendaciones ante una posible situacion de evacuaciéon hospitalaria, y mas
concretamente en cuidados intensivos.
Asi por ejemplo, el Colegio de médicos de terapia respiratoria de los EEUU junto con la Asociacion
Americana de Enfermeria en Cuidados Criticos y la Federacion Mundial de Sociedades de Cuidados
Criticos, publica una gufa de recomendaciones en el 2014 sobre evacuacién de centros

hospitalarios, en la que se recogen 43 recomendaciones a seguir ante la previsién, impacto y
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evacuacion de pacientes criticos durante un desastre, que se resumen en 13 puntos fundamentales
(9), todo ello arropado por un plan nacional de respuesta ante desastres.

En M¢jico, el Instituto de Seguro Social elaboré en 2013 un protocolo en el que se incluyen criterios
de triage, asi como recomendaciones de personal y material para operar en caso de evacuacion de
una unidad de cuidados intensivos.) (10)

El Reino Unido de una guia sobre evacuacion y “albergue’” hospitalario en situaciones de desastre.
(1)

En Espafia, el R.D. 393/2007 establece la “norma basica de autoproteccién de los centros,
establecimientos y dependencias que puedan dar origen a situaciones de emergencia”. (12)

En el apartado 1.2 de la norma se define la autoprotecciéon como:

“Sistema de acciones y medidas encaminadas a prevenir y controlar los riesgos sobre las personas

) los bienes, a dar respuesta adecuada a las posibles sitnaciones de emergencia y a garantizar la
integridad de estas actuaciones con el sistema priblico de proteccion civil. Estas medidas y acciones deben
ser adoptadas por los titulares de las actividades, priblicos o privados, con sus propios medios y recursos,

dentro del su ambito de competencia”.

Estos planes de autoproteccion tienen la obligatoriedad de ser creados por la empresa e
implementados entre los trabajadores, formando este parte activo de los mismos. En esta norma
se encuentran incluidos los centros hospitalarios.
Ya el INSALUD, cre6 en 1993 una guia para la elaboracion de planes de catastrofes en hospitales,
basandose en la anterior normativa sobre proteccion civil de 1984. (13)
Mas recientemente el Ministerio de Sanidad y Politica Social en su guia de estandares vy
recomendaciones para unidades de cuidados intensivos hace mencién a la necesidad de tener un
plan de autoprotecciéon disponible frente a desastres internos o externos (14), pero al final esta
planificacion de las evacuaciones hospitalarias queda en mano de la autogestion del propio centro.
Una adecuada planificaciéon supone el ahorro de costes econémicos y sociales, gestiones
incorrectas como las realizadas en Japon o Nueva Otrleans han supuesto 50 y 215 vidas

respectivamente (15).

3.4 Cuidados Intensivos:

Una situacion de catastrofe interna en una Unidad de Cuidados Intensivos que requiera la
evacuacion de los pacientes ingresados merece un estudio meticuloso. La peculiaridad de los

pacientes criticos reside en la gravedad de su patologia que le conduce a un estado critico, el
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desarrollo de la medicina ha permitido que gran parte de las funciones vitales se puedan soportar
parcial o totalmente por farmacos o aparataje de gran complejidad. De ahi derivan los
requerimientos de recursos humanos cualificados para su manejo, a todos los niveles de personal
sanitario. Esto ha supuesto un gran avance y mejora en la supervivencia y en las secuelas de los
pacientes criticos pero tiene, como contrapartida, una complejidad inmensa en su manejo y que
ante cualquier traslado que precise el paciente, para realizar una prueba complementaria, traslado a
quiréfano,... la preparacion del paciente y su movilidad son excepcionalmente dificiles.

Sera por lo tanto preciso disponer de un protocolo de actuacién lo mas estructurado y
estandarizado posible para tratar de evacuar al mayor numero de pacientes en las mejores
condiciones y en el menor tiempo posible.

Este plan de actuacion estara englobado en el plan general de catastrofes del hospital.

Este documento recoge de manera extensa el analisis de riesgos del edificio, los medios de
autoproteccion disponibles y los protocolos de actuaciéon frente a situaciones de emergencia
especificas en funcién del servicio afectado y de la persona interviniente, ademas de un protocolo
de actuacién general. Recoge la composicion del gabinete de crisis, que se debe encargar de la
coordinacion, supervision y puesta en marcha del plan, asi como de la implantaciéon del mismo y
comunicacién con otras entidades relacionadas con las emergencias y debe tener conocimiento

preciso de todos los recursos disponibles, forma parte de ¢l (16):
e Gerencia.
e Personal médico.
e DPersonal de enfermeria.

e Personal subalterno (en especial mantenimiento y seguridad).

Se definen diferentes tipos de emergencia en funcién de su gravedad (17):

o Conato de emergencia: incidente puntual y localizado que se afronta con los medios
disponibles.

o Ewmergencia parcial: Requiere la intervencion de mas medios presentes en el hospital y la
evacuacion del servicio.

o Emergencia general: Requiere de la intervencion de ayuda exterior y la posibilidad de evacuar
grandes cantidades de pacientes.
Podemos definir diversos grados de evacuacion dependiendo de diferentes factores (16):

o Evacnacion total: Implica el desplazamiento de todo el personal y pacientes del centro al

exterior del edificio.
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Evacnacion parcial- Unicamente se desplaza una parte de los recursos y pacientes, puede ser
intrahospitalaria o necesitar reubicacién en otros centros.

Evacnacion horizontal: No implica cambios de nivel en el desplazamiento de los recursos y
pacientes.

Evacnacion vertical: Implica un cambio de altura de los recursos evacuados.

Confinamiento: Implica la permanencia en el lugar, mantenido por los medios de
autoproteccion disponibles. Estos medios consisten en dispositivos de contencion de fuego

(puertas anti-incendio, extintores y mangueras)

Diversos factores afectan al proceso de evacuacion en sus diferentes puntos y al proceso de cuidado

del paciente:

Urgencia de evacuacion/ Triaje: las caractetisticas de los pacientes de UCI, por sus
requerimientos tecnologicos y humanos, precisan de una evaluacién especifica y detallada
que nos permita establecer un orden determinado y agilice la evacuacion de los pacientes
en funcién de su situacion clinica y necesidades de soporte vital y de las decisiones sobre
su techo terapéutico. Debe ser realizado en conjunto por médico y enfermero para asegurar
una correcta aplicacion y la coordinacién entre ambos estamentos, ademas de tener una
visién global de la situaciéon (17) (anexo I y II), dependiendo del tiempo disponible se
evacuara en primer lugar a los pacientes de mayor gravedad, en el caso de una evacuacion
en la que se disponga de tiempo suficiente; o en ultimo lugar en el caso de una evacuaciéon
urgente. (16, 19)

Grado de dependencia: los pacientes con alto grado de dependencia, como es el caso de
cuidados intensivos, se desplazan en la propia cama (16). En evacuacion vertical, la
disponibilidad de un ascensor marca la diferencia puesto que, disponiendo de €l, equivale a
una evacuacion horizontal. En el caso de no disponer de ascensor durante la evacuacion se
recurre a mover a la persona de su cama hacia un medio alternativo que puede ser una
camilla especifica de evacuacion, o en su defecto medios mas rudimentarios como siabanas
19).

Personal que realiza la evacnacion: Las necesidades humanas en cuidados intensivos estan
aumentadas frente a los servicios de hospitalizacion en cuanto a personal sanitario. El ratio
enfermera-paciente en condiciones normales se sitia en 2:1 (14). En caso de evacuacion,
las necesidades se incrementan por la urgencia de la situacién asi como por la posibilidad
de tener que superar desniveles (18, 19). Debido a esta situacion sera necesario contar con

mas colectivo de profesionales para providenciar la evacuacion de todos los pacientes. En
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estos casos se recurre al turno entrante a fin de cubrir las necesidades, o bien a personal de

otros servicios con conocimiento en cuidados criticos y siempre que la situacion lo permita.

(13, 20)

o Necesidades materiales: normalmente se intenta reducir el material al minimo posible durante

el traslado para evitar problemas relacionados con los mismos (18, 21, 20, 9).

®  Identificacion: se registrara la ubicacion del paciente a la hora de realizar el seguimiento del

mismo. (9)

e  Historia clinica: portara una copia completa de todo el historial médico asi como de pruebas

complementarias (9, 20).

o Medicacion: portara medicacion suficiente para las primeras 24 horas a fin de evitar rotura

de almacenaje en el servicio o centro receptor (9).

Debe existir personal de referencia que coordine y facilite la respuesta de la UCI con el
resto del hospital ademas de con los centros receptores de pacientes, si los hubiere. Debe ser
conocida por todos los profesionales que componen el equipo. Estara compuesto por médico y
enfermero, que seran los encargados de realizar el triage de pacientes asi como comunicarse con el
comité de emergencias del hospital para informar de las decisiones que se tomen en ambos sentidos
y cualquier incidencia que aparezca. Estos profesionales seran los que mas conocimientos sobre

gestioén de desastres posean (9). De una correcta gestion depende el éxito.

3.5 Actuacion de Enfermeria

Como se cita en el marco conceptual de la enfermeria de desastres elaborado por el consejo
internacional de enfermeria, la enfermeria posee unas caracteristicas que la hacen unica entre las
profesiones sanitarias, puesto que tienen habilidades técnicas y conocimientos clinicos que llevan a
cabo y ponen en practica de manera natural, adaptando sus conocimientos al entorno en que se
encuentran, incluso en condiciones de extrema austeridad y de la manera mas diversa, de ellos
depende en gran medida el ahorro de vidas y costes econémicos (15, 21, 22).

La enfermeria de cuidados intensivos, por su propia idiosincrasia, tiene grandes capacidades para
entender los procesos y riesgos que pueden afectar al traslado de un paciente, y es capaz de
adaptarse e innovar en situaciones nuevas y en los entornos mas diversos.

La formacién en materia de desastres de los profesionales enfermeros ya queda reflejada en un
documento elaborado por la OMS y el consejo internacional de enfermerfa acerca de las
necesidades en la educacion de estos durante su periodo universitario. Este documento expresa los

roles que todo enfermero debe adquirir durante su formaciéon como profesional, entre ellos se
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encuentra el proveer un ambiente seguro (23), asimismo la OMS en su marco conceptual sobre
seguridad en el paciente, marca como riesgo el propio centro y el contenido del mismo (24).
Los ejercicios de simulacién constituyen un ejercicio de puesta a prueba para determinar flaquezas
y puntos de mejora, por supuesto la autocritica debe estar presente en todos ellos. La variabilidad
de las situaciones que se pueden dar, nos da una idea de que un plan de emergencia deberfa estar
pensado en lo impensable. Se deben contemplar todos los riesgos existentes durante el proceso de
movilizacion y traslado de un paciente critico, siempre presentes, a los cuales se afiade la tension e
incertidumbre del momento; entre los riesgos mas comunes que se encuentran, la extraccion de los
dispositivos de manejo y control de la via aérea, asi como los de acceso venoso, constituyen la
principal fuente de problemas durante los procedimientos rutinarios en el traslado de pacientes
criticos.
La enfermerfa esta presente en todas y cada una de las fases descritas anteriormente:
e Se encuentra presente en el comité de catastrofes del hospital, donde representa a todos los
profesionales y se implica en el andlisis de riesgos y actuaciones en su campo.
e Durante la fase de activacion de la emergencia, mediante la activacién de los dispositivos de
alarma.
e Como equipo de primera intervencién en el combate de fuego con los medios de
autoproteccién disponibles.
e Eneltriagey preparacion de los pacientes en la unidad, aplicando los conocimientos y técnicas
adquiridas en el cuidado del paciente critico.
e Coordinando y gestionando material y personal en la fase de desastre.
e Durante el proceso de evacuacién acompaiiando al enfermo y prestando cuidados ademas de
soporte vital cuando sea necesario.
En todo este proceso, el colectivo de familiares no debe ser descuidado por parte del personal
sanitario, pudiendo aportar gran ayuda en momentos iniciales, desde el simple traslado de enseres
personales, a incluso pacientes que por su gran estabilidad puedan evacuarse sin supervision de
personal especialista en cuidados intensivos (pacientes en situacion de pre-alta). La informacion
que reciban ha de ser clara y concisa, se debe tener en cuenta la necesidad de adoptar en todo
momento una postura de calma e intentar transmitir seguridad al entorno que nos rodea con el fin
de no sembrar el caos entre el personal interviniente y ajeno a la intervencion (13, 17).
El proceso de intervencion, enfrenta al profesional a una serie de dilemas éticos, pueden surgir
conflictos que, en la practica clinica diaria, requieren un analisis complejo para ser resueltos, mas
aun, cuando se plantean de forma si