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iNO HAY DOS SIN TRES!
(esperemos equivocarnos)

Se cumplen ya casi 2 anos desde que el Gobierno
decretara el Estado de Alarma para combatir la
pandemia causada por el nuevo coronavirus SARS-
CoV-2y han sido meses realmente duros para nuestro
sistema sanitario. Los diferentes servicios de salud han
centrado todos sus recursos materiales y humanos en
el abordaje de la enfermedad Covid-19 que causa
este agente infeccioso, hasta hace poco un gran
desconocido.

En estos momentos en los que parece que la
pandemia ha dado cierta tregua, pero sin fiarnos del
fodo, nos damos cuenta de que en los sistemas
sanitarios es importante e imprescindible volver a una
relativa “normalidad” desde el punto de vista de los
cuidados de la salud.

La pandemia ha puesto en evidencia la necesidad
de blindar el valor del conocimiento cientifico, como
pilar de innovacién y el desarrollo, fundamental, por
ejemplo, para desarrollar vacunas contra el SARS
COV 2 en un tiempo realmente récord en la historia.

La inversibn en conocimiento e investigacién por
parte de las administraciones publicas, en
colaboracién con las  iniciativas privadas
(fundaciones,  empresas,  asociaciones...) es
fundamental para crear y modernizar laboratorios,
profesionalizar los recursos humanos, equipamientos
e infraestructuras, asi como senalar la necesidad de
que se les dé a los investigadores un rol mucho mds
activo e importante a nivel organizativo y de toma de
decisiones para que la ciencia sea un motor de
desarrollo cientifico, econdmico y social.

Les presentamos un numero en el que se ha
publicado una “carta al editor”, en la que se
muestran unas pinceladas sobre una iniciativa de
nuestro Area de Salud para intentar “prevenir las
caidas en nuestros mayores” e intentar colaborar
para retomar la actividad habitual prepandemia en
nuestros Centros de Salud.

Articulos como los publicados en este nUmero, ponen
de manifiesto la motivacion continua de nuestros
profesionales para atender a los pacientes de nuestro
Area de Salud desde el punto de vista de la eviden-

N

iDebemos blindar el valor del
conocimiento cientifico, como pilar de
innovacion y desarrollo!

cia cientifica. Podrdn leer articulos sobre validaciones
de cuestionarios como el “ICEA-Test acerca de los
conocimientos del informe de cuidados”, diversos
casos clinicos o revisiones de diferentes plantas y
remedios naturales, disponibles casi a la vuelta de la
esquina de nuestras casas, sin olvidar nuestra pildora
de historia con la aventura de Georges Papanicolau,
al que tanto le debemos en la lucha contra el cdncer
de cérvix.

Ya me despido sin antes, como siempre,
agradecerles su fidelidad como lectores y ain mds,
apelando a su curiosidad vy responsabilidad
divulgativa cientifica como investigadores, a que nos
manden sus ideas y “papers”, l1os esperamos con los
brazos abiertos.

Joaquin Alvarez Gregori
Coordinador de Investigador
Editor-Jefe de SALUX

Gerencia de Atencién Integrada de
Talavera de la Reina (SESCAM)
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Las caidas son un importante problema mundial de
salud publica. Se calcula que anualmente se
producen 424.000 caidas mortales, lo que las
convierte en la segunda causa mundial de muerte
por lesiones no intencionales. Son la causa
predominante de lesiones en personas de edad
avanzada (mayores de 65 anos). Las mayores tasas
de mortalidad por esta causa corresponden a los
mayores de 60 anos (1). Entre 28 y 35% de las personas
con edad superior a 65 anos sufren una caida por ano
y se confirma un aumento de 32 a 42%, en las
personas con mds de 70 anos. La incidencia de
caidas aumenta con la edad y con el grado de
fragilidad. La tasa de ingresos hospitalarios por
caidas, en personas con mds de 60 anos, en Australia,
Canadd, Reino Unido e Irlanda del Norte, varia entre
1.6 a 3,0 por cada 10.000 habitantes (2).

Segun el Instituto de Estadistica (INE), en el afo 2018,
se han producido en Espafia 2653 muertes por caidas
accidentales en personas de mayores de 65 anos,
siendo mds frecuentes las caidas en hombres hasta el
grupo de edad de 80-84 anos, a partir del cual, las
mujeres tienen una frecuencia mds alta de caidas.
Del 20 al 30 % de los ancianos que caen sufren lesiones
gue van de moderadas a graves, como fracturas de
cadera o fraumatismos craneoencefdlicos. Estas
lesiones reducen la movilidad e independencia, y
aumenftan el riesgo de muerte prematura. En
residencias de ancianos y en el grupo de mujeres ma-

yores de 75 anos, los indices de lesion pueden ser mds
del doble (3).

Las caidas ocupan el sexto puesto en la lista de
eventos centinela que publica periddicamente Joint
Commission International (4).

Las tasas de caidas varian en funcién de las prdcticas
sanitarias, el entorno y el método de medicion, lo que
explica la gran variabilidad sobre cifras relativas a la
incidencia de caidas en hospitales a nivel mundial. En
nuestro pais se han descrito tasas de caidas en
hospitales del 0,6% (5) o del 1,8% (6), en los estudios
mds recientemente publicados. La incidencia de
personas que sufren caidas en la comunidad estd
entre el 30 y el 35%; ademds, existe una mayor
incidencia de personas que sufren caidas en las
instituciones, alrededor del 40% al ano en Espana.

En Espana, los costes econdmicos totales producidos
por las caidas no estdn cuantificados, aunque se
sabe que como costes directos se genera un gasto
de 400 millones de euros anualmente (7). En otros
paises, oscila entre los 8700 millones de ddlares al ano
(en el servicio de salud canadiense) (8)., 34 mil
millones de ddélares al aio (en el servicio de salud de
los E.E.U.U.) (9). lo que supone un alto gasto para los
sistemas sanitarios.

La etiologia de las caidas ha sido motivo de estudios
epidemioldgicos en las Ultimas décadas. Existen mds
de 400 factores de riesgo (10), clasificados fradicio-
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nalmente en ambientales (o extrinsecos), bioldgicos
(o intrinsecos), conductuales o psicolégicos. Una
reciente revision sistemdtica puso de manifiesto que
los principales factores de riesgo para las caidas son
los frastornos del equiliorio y la marcha, la
polifarmacia y la historia de las caidas previas. Otros
factores de riesgo incluyen la edad avanzada, el sexo
femenino, discapacidad visual, deterioro cognitivo y
los factores ambientales.

La mayoria de los factores de riesgo (salvo los
bioldgicos no modificables), pueden ser
eliminados/modificados para disminuir/eliminar el
riesgo de caida.

Son muchas las intervenciones con resultados
publicados que se han llevado a cabo para tratar de
prevenir las caidas en entre las personas mayores en
la comunidad, como lo muestra las revisiones
sistemdticas de Cochrane en 2012y 2018 (11, 12). En
ambas se clasifican en dos a este fipo intervenciones:
infervenciones mulfifactoriales e intervenciones
multicomponentes. Las dos integran diferentes
acciones dirigidas a actuar sobre los factores de
riesgo modificables asociados a las caidas. La
diferencia radica en que la intervencién multifactorial
se disefa segin los riesgos a minimizar en cada
individuo. Mientras que la multicomponente se aplica
por igual entre todos los individuos participantes en la
intervencion.

La revisibn Cochrane de 2012 publicé como
conclusién, que los programas de ejercicios y las
acciones para mejorar la seguridad en el hogar
reducen las tasas de caidas y el riesgo de caer. Y los
programas multifactoriales solamente las tasas de
caidas, pero no el riesgo de caer. La revisidn
Cochrane 2018, encontrd que las intervenciones
multifactoriales pueden reducir la tasa de caidas,
pero encontrd escaso efecto en ofros resultados
posibles. Y concluyd que las intervenciones
multicomponentes, que incluyen ejercicio también
podrian reducir la tasa de caidas y el riesgo de caer.

En esta Ultima revision se recomienda que en el grupo
comparador de los ensayos incluya siempre el
ejercicio fisico, pues es la accién con la evidencia
mds sdlida en la disminucién de las caidas y en el
riesgo de caer.

PROYECTO DE PREVENCION DE CAI'DAS
EN LA GERENCIA DE ATENCION
INTEGRADA DE TALAVERA DE LA REINA

En este escenario, a principios de abril de 2021, la Ge-

rencia de Atencién Integrada de Talavera de la
Reina a fravés de su Unidad de Apoyo a la
Investigacion, ha puesto en marcha un ensayo
clinico para la prevencion de caidas en personas
mayores.

Desde el inicio hasta la actualidad se han reclutado
56 participantes en 2 grupos: el GRUPO 1 inicié en
abril de 2021 con 24 participantes, siendo éste el
grupo piloto con el que se establecid todo el sistema
de derivacién y funcionamiento; y el GRUPO 2 se ha
iniciado en sepfiembre de 2021 con un tofal de 32

participantes.

Caracteristicas de los Grupos

GRUPO 1

De los 24 participantes del 1° grupo, 12 fueron al
grupo experimental (donde se le hace un
tratamiento mds intervencionista por parte del
equipo interdisciplinar: médico de atencidn primaria,
enfermera de atencidn primaria, fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional, médico externo para
valoracién de medicacién), y los otfros 12 fueron all
grupo control (donde se le hace un tratamiento mds
reduccionista: sélo intervienen médico y enfermera
de atencidn primaria y una enfermera especialista en
salud familiar y comunitarial).

En ambos grupos (experimental y control), el
tratamiento “central” es la prescripcion de ejercicio
terapéutico mediante el programa VIVIFRAIL, el cuadl,
presenta evidencia cientifica de que previene las
caidas debido a la incorporacién de ejercicios de
fuerza, equilibrio, flexibilidad y resistencia. Este, es de
facilrealizacién porla persona mayor, ya que permite
valorar el estado fisico actual de la persona y, segin
el resultado obtenido, se le hace entrega de un
pasaporte acorde a su estado. De tal manera que
existen 4 niveles de pasaporte, divididos en 4 letras:

A: pacientes inmovilizados o encamados
B: pacientes fragiles

C: pacientes pre-fragiles

D: pacientes robustos

1. Grupo experimental:

En la valoracién inicial del grupo experimental se
obtuvieron los siguientes resultados: 8 participantes
recibieron el pasaporte D, 2 el pasaporte C y 2
participantes recibieron el Pasaportes B+.

Tras la valoracion a los 3 meses de este grupo
experimental los resultados fueron: 7 de los partfici-
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pantes recibieron pasaporte D y 2 recibieron el
pasaporte B+. Se produjeron 3 abandonos (2 con el
pasaporte Dy 1 del C).

Se observé que las personas del pasaporte B
continuaron con el mismo pasaporte, pero mejoraron
algunos items de “fuerza” y “estabilidad”; 1 persona
del pasaporte C abandond (por falta de motivacion
a la redlizacion de ejercicio), y la ofra mejoré y
cambié de pasaporte a un pasaporte D (lo que
significa que mejord todos los pardmetros que le
hacian tener una valoraciéon de pre-fragilidad). Y, por
Ultimo, dentro del pasaporte D, hubo 2 abandonos (1
por incumplimiento del programa vy la ofra por
enfermedad) y el resto mantuvo su nivel, mejorando,
sobre todo, en el pardmetro “fuerza” (Tabla 1).

Dentro de éste grupo, cabe mencionar gue ha
habido 1 caida sufrida por la persona que abandond
el programa por incumplimiento), y que otro
participante sufri® un atropello en un paso de
peatones, que le ha obligado a estar unos dias sin
poder llevar a cabo el programa de ejercicios
pautados (tuvo fracturas).

2. Grupo control:

En la valoracién inicial del grupo control, se
obtuvieron los siguientes resultados: 8 de los
participantes recibieron el pasaporte D, 1 el
pasaporte C, 2 el pasaporte C+y 1 el pasaporte B+.

Después de la valoracion a los 3 meses de este grupo
confrol los resultados fueron: 9 parficipantes
recibieron el pasaporte D, 1 el pasaporte Cy 2 el C+.

En este grupo se vio que 1 paciente con pasaporte B
ha mejorado y ha pasado al pasaporte C y 1
paciente con pasaporte C ha mejorado y ha pasado
al pasaporte D. De igual modo que el grupo
experimental, la mayoria ha mejorado en el
pardmetro “fuerza” (ver tabla adjunta).

Dentro de éste grupo, se registraron 2 caidas: una de
ellas sufrida en el domicilio en el marco de la
realizacién de los ejercicios terapéuticos (mala praxis
de la participante), la cual sufrié desgarro muscular
en miembros inferiores; y ofra en el campo (por
desnivel en el suelo que le hizo caer y sufrir contusion
en una rodilla).

GRUPO 2

De los 32 pacientes del 2° grupo, 16 fueron al grupo
experimental y 16 fueron al grupo confrol.

Los resultados obtenidos de la valoracion inicial de
ambos grupos es la siguiente:

e En el grupo experimental é recibieron el
pasaporte D, 3 el C, 4 el C+y 3 el B+.

e En el grupo control 8 participantes recibieron
el pasaporte D, 5 recibieronel Cy 3 el C+

Se pudo observar que en este grupo hay menos
participantes con pasaporte D y mds con pasaporte
C comparados con el 1° grupo, lo que significa que
este grupo presenta pacientes con mds riesgos de
caidas que el grupo 1 (Tabla 1). Deberemos esperar
a la valoracién de los 3 meses para ver su evolucion
tras la intervencién.

Tabla 1: Resumen de las caracteristicas de los grupos
participantes incluidos en el ensayo clinico.

N° TIPO N.° TIPO DE TIPO DE
. PASAPORTE @ PASAPORTE
GRUPO ... ..o  PARTICIPANTES (NICIAL) | (3 MESES)
S
c D:8
© .
£ 12 C:2 BD+72
s B+:2 )
)
1 .
D:8
° Co D:9
c 12 ’ C:1
S c+2 c+:2
B+: 1 ’
Ie .
S D:6 Pendiente
C:3
£ 16 de
o Crid Valoracion
S B+:3
i
2
° D:8 Pendiente
*g 16 C:5 de
O C+:3 Valoracion
TOTAL 56 56 21
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RESUMEN

Objetivo: El informe de cuidados de enfermeria al alta debe ser registrado en base al conjunto minimo de datos (RD 1093/2010).
El objetivo de este estudio es proporcionar una herramienta vdlida y Util para la valoracion del grado de conocimiento sobre
este informe por parte de las enfermeras de hospitalizacion.

Material y Métodos: Estudio piloto observacional sobre el diseno y validaciéon de un cuestionario para la estimacion del grado
de conocimiento que tienen las enfermeras de las plantas de hospitalizacion sobre el informe de cuidados al alta. Se utilizdé un
grupo de expertos para la creacion del cuestionario, se administrdé de manera multicéntrica y se analizaron la correlacion de
cada item con la puntuacion final (homogeneidad), las diferencias entre cuartiles extremos (discriminabilidad), y la fiabilidad
global (a Cronbach).

Resultados: Se administrd la prueba a 38 enfermeras, las cuales el 92,1% eran mujeres, con una edad media de 39,2 £ 9,3 anos
y una experiencia laboral media de 15,8 £ 8,4 anos. Tras la validacién de las preguntas del cuestionario original se pasé de 30
preguntas a 10. La fiabilidad aumenté desde a=0,44 a a=0,6.

Conclusion: Se ha disefiado un cuestionario para la medicién del grado de conocimientos sobre el informe de cuidados de
enfermeria al alta, siendo necesario una validacién posterior con un mayor nUmero de profesiones de enfermeria para la
obtencién de fiabilidades superiores.

PALABRAS CLAVE: Estudio de Validacion, Continvidad de la Atencién al Paciente, Encuestas y Cuestionarios, Atencién de
Enfermeria, Informe de cuidados al alta.
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ABSTRACT

Objective: The nursing care report at discharge must be registered based on the minimum data set (RD 1093/2010). The purpose
of this study is fo provide a valid and useful tool for assessing the knowledge degree about this report by hospitalized nurses.
Material and Method: Observational pilot study. Design and validation of a questionnaire to estimate the knowledge degree
that ward nurses have about the care report at discharge. A group of experts was used to create the questionnaire, it was
administered in a multicenter manner and the correlation of each item with the final score (homogeneity), the differences
between extreme quartiles (discriminability), and the global reliability (a Cronbach).

Results: The test was administered to 38 nurses, of which 92.1% were women, with a mean age of 39.2 £ 9.3 years and a mean
work experience of 15.8 + 8.4 years. After validating the questions in the original questionnaire, we obtained 10/30 questions.
Reliability increased from a = 0.44 to a = 0.6.

Conclusion: ICEAtest has been validated to measure knowledge degree about nursing care report at discharge, making it
necessary to continue improving the fest to obtain higher reliabilities. A questionnaire has been designed to measure knowledge
degree about the nursing care report at discharge, requiring a subsequent validation with a greater number of nurses to obtain

higher reliabilities.

KEY WORDS: Validation Study, Continuity of Patient Care, Surveys and Questionnaire, Nursing Care, Discharge Care Report.

Infroduccion

El informe de cuidados al alta (ICEA) es un documento
muy relevante en la prdctica enfermera ya que
confiene un resumen esfructurado que describe las
circunstancias en las que se ha desarrollado el cuidado,
permitiendo evaluar los cuidados prestados vy
favoreciendo la continuidad de estos. Para unificar
criterios sobre documentaciéon clinica, en el afo 2010
entré en vigor el Real Decreto 1093/2010 por el que se
aprueba el Conjunto Minimo Bdsico de Datos de los
Informes Clinicos del Sistema Nacional de salud, donde
queda recogido en su Anexo VI, las variables que fienen
que estar presentes en la documentacién clinica del
Informe de Cuidados de Enfermeria (1).

Existen multitud de articulos (2-6) que valoran la
importancia del informe de alta de enfermeria en la
calidad y continuidad en los cuidados de un paciente
que recibe el alta hospitalaria. El alta hospitalaria no es
el fin del proceso de recuperacién de la salud del
paciente (2, 7). Los pacientes necesitan fener un
conocimiento pleno de los cuidados enfermeros
readlizados en la atencidon especializada para poder
realizar seguimiento efectivo y garantizar la confinuidad
por parte de las enfermeras de atencién primaria,
centros sociosanitarios, escolares (4-6).

Sin embargo, aun sabiendo de la importancia de este
documento entregado en el momento del alta, no hay
estudios sobre el conocimiento que tienen las
enfermeras de las plantas de hospitalizacién. Por lo que

parece pertinente encontrar o disenar un instrumento
que sirva para dicho fin y cuyo objetivo Ultimo radica en
la correcta realizacién del ICEA. Los cuestionarios
basados en escalas Likert son una herramienta Util para
la evaluacién de conocimientos y actitudes en la
disciplina enfermera, como por ejemplo en el campo
de la prevenciéon de infecciones relacionadas con
catéteres venosos (8) o en el conocimiento de la
prdctica basada en la evidencia (9). Por ello, y como
objetivo principal de este estudio, nos planteamos crear
un cuestionario de preguntas ufilizando una escala fipo
Likert que nos permita medir los conocimientos sobre el
ICEA por parte del personal de enfermeria en las plantas
de hospitalizacién.

Material y métodos

1. Diseno

Estudio observacional longitudinal. Estudio piloto de
diseno vy vdlidacién de un cuestionario para
profesionales de enfermeria mediante un andlisis de los
items (correlacional y consistencia interna) y del propio
test de forma global (fiabilidad).

2. Participantes

La poblacion a la que se le facilitd el cuestionario para
su cumplimentacién se compone de enfermeras de
diferentes centros y unidades asistenciales
pertenecientes al Servicio Madrileno de Salud-SERMAS

(Hospital Enfermera Isabel Zendal, Hospital General Uni-
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versitario  Gregorio Marandén, Hospital General de
Villalba, Hospital Universitario Infanta Leonor y Hospital
Virgen de la Torre) y al Servicio de Salud de Castilla-La
Mancha-SESCAM (Hospital General Universitario Nuestra
Sefora del Prado). Los criterios de inclusidén fueron:
titulacién profesional como enfermera en Espana vy
enconfrarse en servicio actfivo en unidades de
hospitalizacién en el momento de la realizacién del
cuestionario. Se administré el cuestionario durante la
primera quincena de enero del 2021 de manera
simultdnea por los centros asistenciales descritos. Se
utilizd un muestreo de conveniencia, y tratdndose de un
estudio piloto no se realizd un cdlculo del tamano
muestral previo como tal (10), aunque se buscd que los
participantes  fueran lo mds representativos en
composicidn y niUmero de las unidades de enfermeria
de hospitalizacién. Por ello, se defini6 una muestra
objetivo de n>20.

3. Diseno del cuestionario

Para la elaboracién del cuestionario los investigadores
aportaron las diferentes propuestas que fueron
debatidas y consensuadas. Las preguntas se clasificaron
en dos dimensiones: la primera hace referencia a todos
aqguellos datos contenidos en el ICEA que se cinen a los
aspectos administrativos del proceso subsidiario de ser
informado en el momento de la finalizacion de los
cuidados. En esta dimensidn se da cabida a informacién
referente al centro asistencial, al servicio de salud o a los
datos de filiacion e identificacion del paciente. En la
segunda dimensidn se incluyeron las preguntas sobre el
proceso asistencial concreto y actual. Este proceso es el
que estd cercano a su finalizacién siendo el destino el
domicilio o fin de cuidados (alta hospitalaria) o de una
fransferencia a ofro dispositivo asistencial (fraslado). Se
incluyen en esta segunda dimensién cuestiones tales
como por ejemplo el modelo de valoracién enfermera
readlizado o los diagndsticos enfermeros activos en el
momento del alta. Al igual que en el Real Decreto
1093/2010, se puso énfasis en la definicibn vy
diferenciacién de los campos que han de componer de
manera obligatoria el informe (Conjunto minimo-CM) de
los que simplemente es recomendable su inclusidon
(Recomendable-R). Por ello se infroducen en el
enunciado de las preguntas de manera reiterativa
adjetivos que marcan el peso de las aseveraciones
denfro del |ICEA: aconsejable, recomendable,
obligatorio, etc.

El cuestionario inicialmente disenado se compone de 30
preguntas, de las cuales 10 pertenecen a la dimensién
administrativa 'y 20 a la dimensidn del proceso
asistencial. Ademds, para aportar informacién Util para
el andlisis posterior se incluyeron 5 preguntas acerca de
variables sociodemogrdficas de los participantes y 5 pre-

guntas sobre la valoracién general del cuestionario (3
con escala ordinal y 2 preguntas abiertas). La escala de
medida utilizada fue de tipo “Likert” de 5 niveles en
consonancia con el grado de acuerdo de cada uno de
los items: totalmente en desacuerdo, en desacuerdo,
indiferente, de acuerdo y totalmente de acuerdo. Se
asignaron a cada una de las opciones de 1 a 5 puntos
respectivamente.

Se decidié optar por el formato electrénico para la
enfrega de los cuestionarios a los partficipantes por
motivos de operatividad y accesibilidad. La plataforma
usada fue Google Formularios.

4. Mediciones principales

Para la validacion del cuestionario se plantearon
diversos andlisis. En primer lugar, un andlisis correlacional
entre los items y la puntuacion total de cada sujeto para
el cuestionario, valorando asi la homogeneidad. Para
poder descartar las preguntas con poca correlacion
fijamos un umbral para el coeficiente de relacion de
Pearson menor de 0,3. Posteriormente se planted un
andlisis de la discriminabilidad, comparando grupos
con las mejores y peores puntaciones (ler cuartil- 4°
cuartil). La diferencia mdéxima entre la mejor y la peor
puntuacién de un item supone 4 puntos (100% de
diferencia). Por ello, para determinar que un item
discrimina bien a aquellos participantes con altos
conocimientos sobre el ICEA respecto a los que no los
tienen, se cuantificé la diferencia de los valores
promedio para cada pregunta, eliminando los items
con una diferencia menor a 0,8 (al menos 20% de
diferencia en el promedio). Por Ultimo, se realizd un
andlisis de la fiabilidad global del test original y del
cuestionario resultante de la eliminacién de los items
gue no superaron la validacién descrita anteriormente.
Para el andlisis de la fiabilidad se utilizd el a de
Cronbach como estadistico, fijando el valor objetivo
6ptimo de 0,8. Para el andlisis estadistico se utilizd SPSS
24.0 (IBM Corp. Released 2016. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp.).

Resultados

El cuestionario fue remitido a un total de 105 enfermeras
siendo respondido de forma vdlida por 38. Por tanto, la
tasa de respuesta fue de 36,2%. Las caracteristicas
sociodemogrdficas pueden observarse en la Tabla 1.
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Tabla 1: Caracteristicas de los participantes

Sexo
Mujer 35 (92,1%)
Edad 392+93
Anos de experiencia 15,8+8,4
Tipo de contrato
Eventual 11 (28,9%)
Interino 11 (28,9%)
Fijo 16 (42,1%)
Formacién académica
Diplomatura 25 (65,8%)
Grado 10 (26,3%)
Mdaster 2 (5.3%)
Doctorado 1(2,6%)

1. Validacién de los items
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ver la homogeneidad de las preguntas el
coeficiente de correlacién de Pearson donde se
descartaban las preguntas con una
puntualizacion menor de 0,3. De todas las
preguntas de nuestra prueba sélo 13 preguntas
tuvieron una correlacién de Pearson superior a ese
umbral (Grdfico 1).
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Grdfico 1: Homogeneidad de las preguntas del ICEAtest.

Andlisis de la consistencia interna -

Discriminabilidad: Analizamos la diferencia media

de cada item entre las respuestas a estos del
primer cuartil y el tercer cuartil. En la Tabla 2 se
observa como de las 30 preguntas de nuestro
estudio piloto, sélo 12 presentaban una diferencia
mayor de nuestro punto de corte escogido (0,8).

10

Tabla 2: Andlisis de la discriminabilidad de los items

Promedio Promedio

Preguntas ler Cuartil = 3er Cuartil Diferencia
01 1,44 2,56 1,11
02 2,44 2,78 0,33
03 3,89 4,78 0,89
04 2 3,11 1,11
05 4,22 4,44 0,22
06 3,78 4,89 1,11
07 3,67 4,44 0,78
08 3,78 4,78 1
09 4,22 5 0,78
10 3,89 4,78 0,89
11 3,78 4,67 0,89
12 5 4,78 0,22
13 4,33 4,44 0,11
14 4,89 4,89 0
15 3,67 4,33 0,67
16 4 4,78 0,78
17 4,11 4,44 0,33
18 3,56 4,67 1,11
19 2,44 1,44 -1
20 4 5 1
21 3,67 4,89 1,22
22 1,67 2,44 0,78
23 1,22 1 -0,22
24 1,11 1,22 0,11
25 1 1 0
26 4,22 4,89 0,67
27 4,11 4,44 0,33
28 3,22 4,67 1,44
29 2,67 3,22 0,56
30 1,33 1,22 -0,11

e Andlisis combinado (Homogeneidad %

Discriminabilidad): Al analizar los datos de
Homogeneidad y Discriminabilidad de manera
conjunta (Tabla 3) podemos ver que las Unicas
preguntas que cumplen los dos criterios fijados
son 10 (preguntas 03, 04, 06, 08, 09, 10, 11, 18, 20,
21, 28).

2. Andlisis de la Fiabilidad Global del Cuestionario
Piloto Original y Revisado

Nuestro cuestionario piloto con las 30 preguntas
originales nos aporté un alfa de Cronbach de 0,44.
Escogiendo las 10 preguntas después del andlisis de
validacion de los items el indicador utilizado para medir
la fiabilidad aumentd hasta 0,66 (Tabla 4).



Tabla 3: Preguntas seleccionadas tras andlisis combinado

Preguntas

28
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ANALISIS COMBINADO
Homogeneidad

0,45
0.35
0.42
0,58
0,45
0.31
0.47
0,46
0.42
0.41

Discriminabilidad

0.89
1,11
1,11
1
0.89
0,89
1,11
1
1,22
1,44

Criterios validez: Homogeneidad = 0,3 - Discriminabilidad = 0,8

Tabla 4: Varianza de las preguntas y Alfa de Cronbach
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Discusién

Con este estudio piloto hemos creado y evaluado el
cuestionario ICEAtest cuyo objefivo es estimar el
conocimiento que tienen las enfermeras de las plantas
de hospitalizacion sobre el ICEA y aquellos elementos
gue deben constar segin la legislacion vigente, asi
como las recomendaciones en base a una correcta
taxonomia enfermera.

En estudios previamente publicados en otros dmbitos
asistenciales como el de la atencidn primaria, se tiene
una mala percepcion del ICEA. En un estudio de Garcia
Rios et al. (11) el 64,1% de los encuestados califica este
informe de poco Util y un 18,3% de inutil. En linea con
este estudio, obtuvimos una baja tasa de participacién
(36,2%) quizds debido a la sensacién de inutilidad del
ICEA por parte de las enfermeras consultadas.

Se han agjustado de manera importante los items que
componen ICEAtfest, disminuyendo considerablemen-
te los elementos que originalmente componian esta
escala. Los datos de validez de los items vy la fiabilidad
del test indican la necesidad de modificar o matizar
algunas de las preguntas descartadas, ya que cubren
aspectos importantes del ICEA, no pudiendo asumir la
pérdida total del constructo a las que estaban referidas.
En las preguntas abiertas sobre sugerencias de mejora,
son varios los participantes que no entendieron alguno
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de los items planteados. Es por ello, que se debe incidir
en una redaccion mds oportuna de los items para su
correcta comprensidén, asi como para aumentar la
discriminabilidad entre el grupo de conocimientos altos
y el grupo de conocimientos deficientes.

Cabe destacar que la fiabilidad de la prueba aumentd
considerablemente tfras la validaciéon de cada uno de
los items de manera individual, pasando de un alfa de
0,44 a 0,6. Se establece de una manera consensuada
que los valores del alfa de Cronbach deben situarse
entre 0,8-0,9 (12). Valores superiores a 0,9 pueden arrojar
duplicidades o redundancia de los items y valores
inferiores a 0,7 hablan de una consistencia interna baja
de la prueba. En ocasiones se pueden considerar
umbrales menores siempre cuando no existan
instrumentos mejores, lo que podria ser aceptable para
este caso (13).

En cuanto a las limitaciones, el tamano de la muestra
parece adecuado para un estudio piloto, pero quizds
sed insuficiente para una validacion completa. No se
pueden generalizar estos resultados dado a que los
participantes fueron reclutados mediante un muestreo
por conveniencia. Ademds, es probable la existencia de
un sesgo de inclusibn ya que aquellos posibles
parficipantes con menores conocimientos o con
mayores reticencias a la hora de registrar el ICEA sean
probablemente aquellos que no hayan respondido al
cuestionario. Sin embargo, puede que el cardcter
multicéntrico haya podido aportar cierta
representatividad de las enfermeras ubicadas en la zona
cenfro espanola. Se hace necesario pues, continuar el
pilotaje del instrumento ICEAtest, aunque pudiera ser
interesante tras mds de é meses de su primera
administracién realizar el test-retest del cuestionario que
hemos validado para observar si existen variaciones
significativas sin una posible influencia del sesgo de
aprendizaje.
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RESUMEN

Infroduccién: La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mds frecuente en la prdctica clinica diaria. El mayor rango de edad
abarca los 60-80 anos, aunque es posible su aparicidén en jovenes, con mayor incidencia en varones. Predomina la hipertension
arterial (HTA) como factor predisponente, seguida de otras patologias de afectacion cardiovascular. Puede presentar clinica
tipica o ser asintomdatica.

Descripcion del caso: Vardn de 35 anos sin antecedentes de interés que acude con clinica sUbita de palpitaciones, mareos y
dolor tordcico. Se diagnostica FA por alteraciones electrocardiogrdficas. Mediante combinacion de fadrmacos frenadores del
nodo auriculoventricular (AV), digoxina y cardioversion farmacoldgica con antiarritmicos, se consigue resolucion del episodio
con seguimiento por Cardiologia para completar estudio.

Discusion: Existen dos estrategias de tratamiento para la fibrilacion auricular. Mediante las caracteristicas del paciente, la
gravedad y el tiempo de evolucién del episodio, se opta por control de ritmo o de frecuencia. Si la situacién clinica lo requiere,
pueden complementarse. Con el control de la frecuencia se pretende frenar la respuesta ventricular rdpida, siendo los
betablogueantes los fdrmacos de primera eleccién. El control del ritmo se basa en la administracién de antiarritmicos para
revertir el cuadro. En caso de inestabilidad hemodindmica se recurre a cardioversién eléctrica. Independientemente de la
estrategia seguida, se debe considerar la necesidad de anticoagulacion mediante la escala CHAD2DS2-VASc.

Conclusién: Un método correcto de actuaciéon ha demostrado una mayor esperanza y calidad de vida en nuestros pacientes,
por lo que es fundamental conocer el manejo clinico de esta patologia.

PALABRAS CLAVE: Fibrilacion auricular, Betabloqueantes, Cardioversion, Vernakalant, Anticoagulacion.
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ABSTRACT

Infroduction: Afrial fibrillation is the most common cardiac arrhythmia. The currently estimated prevalence of AF in adults is
between 60-80 years, although its occurrence is possible in young people. The age-adjusted incidence and prevalence are
highest in men. Arterial hypertension predominates as a predisposing factor, followed by other pathologies with cardiovascular
involvement. It may present typical symptoms or be asymptomatic.

Case description: A 35-year-old man with no previous pathologies that presents palpitations, dizziness and chest discomfort. AF
was diagnosed due to electrocardiographic abnormalities. By means of a combination of AV node braking drugs, digoxin and
pharmacological cardioversion with antiarrhythmic drugs, resolution of the episode was achieved with follow-up by Cardiology
to complete the study.

Discussion: There are two treatment strategies for atrial fibrillation. Taking into account the patient's characteristics, severity and
time of evolution of the episode, rhythm or rate control is chosen. If the clinical situation requires it, they can complement each
other. Rate conftrol is intended to slow the rapid ventricular response, with beta-blockers being the drugs of first choice. Rhythm
control is based on the administration of antiarrhythmic drugs to reverse the episode. In case of hemodynamic instability,
electrical cardioversion is used. Regardless of the strategy followed, the need for anticoagulation should be considered using the
CHAD2DS2-VASc scale.

Conclusion: A correct tfreatment has been shown to increase life expectancy and quality of life in our patients, so it is essential to

know the clinical management of this pathology.

KEY WORDS: Atrial fibrillation, Beta-blockers, Cardioversion, Vernakalant, Anticoagulation.

Infroduccion

La FA Es la arritmia cardiaca mds frecuente en la
prdctica clinica diaria (1). Hoy en dia la prevalencia
estimada en adultos estd entre el 2-4% de la poblacién,
aumentando con la edad, aunque es posible su
aparicion en jévenes. El mayor rango se encuentra
entre los 60 y 80 anos. En Europa, la incidencia y
prevalencia ajustadas por edad, asi como riesgo de
por vida de FA, es menor en mujeres que en hombres
(2, 3).

La FA puede aparecer tanto en individuos con
cardiopatia estructural como en los que presentan
corazones sanos. La combinacién de factores de
riesgo cardiovascular asociados al estilo de vida (HTA,
diabetes, obesidad, sedentarismo, etc.), cobra mayor
importancia en la aparicién de FA, al margen de
presentar o no patologia cardiaca. Las comorbilidades
que tipicamente se asocian a FA son, entre otras (3, 4):

HTA (la mds frecuente)
Cardiopatia isquémica
Valvulopatias
Miocardiopatias
EPOC, Cor pulmonale
Hipertiroidismo

La FA puede ser asinfomdtica en un tercio de los casos
(5), o bien presentar los sintomas tipicos como
palpitaciones, disnea, fatiga, dolor tordcico, mareo,
apnea del sueno y ansiedad. En algunos casos
evoluciona a inestabilidad hemodindmica con
sincope o edema agudo de pulmon.

Presentacion del caso

Paciente varén de 35 afos con antecedentes de
hipercolesterolemia en fratamiento con Simvastatina
20 mg/dia que acude a nuestro Servicio de Urgencias
(SU) por palpitaciones en las cuatro horas previas, asi
como sensacién de mareo e inestabilidad. Niega dolor
abdominal o cortejo vegetativo acompanante.

A su llegada se encuentra hemodindmicamente
estable con buen estado general. Se objetivan ruidos
cardiacos arritmicos a una frecuencia de 140 latidos
por minuto (lpm); dicho hallazgo se confirma con el
electrocardiograma (ECG) evidenciando intervalos R-
R iregulares con ausencia de ondas P, diagnosticando
una FA no conocida previamente (Figura 1). Asi mismo,
se completa estudio con analitica y radiografia de
térax, siendo los resultados normales. Se descarta
cardiopatia estructural en ecocardiograma a pie de
cama. El paciente permanece monitorizado para
vigilar cambios en su trazado eléctrico mientras se lleva
a cabo el fratamiento.

Como estrategia de control de frecuencia cardiaca,
se administra Bisoprolol 5mg via oral sin obtener
cambios, por lo que hora y media mds tarde se
administra digoxina 0.25 mg IV repitiéndose misma dosis
a la media hora. Debido al mantenimiento del cuadro
11 horas después, se opta por estrategia de control del
ritmo con cardioversién farmacoldégica empleando
Vernakalant a dosis de 3 mg/kg en perfusién a pasar
en 10 minutos. Dada la falta de respuesta, se precisa
una segunda perfusién a dosis de 2 mg/kg. Tras la mitad
de la segunda perfusiéon, el paciente revierte a ritmo
sinusal de 83 lpm.
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Figura 1: ECG del paciente a su llegada a SU. Se visualizan intervalos R-R irregulares con ausencia de ondas P a 140 lom (FA).

Desde SU se cita de forma ambulatoria preferente en
el servicio de Cardiologia para estudio y evolucién del
caso. No presenta necesidad de anticoagulacién por
obtener puntuacién 0 en escala CHAD2DS2-VASc.

Discusion

En la actualidad se conocen dos estrategias de
fratamiento posibles ante una FA, no necesariamente
independientes la una de la ofra:

Estrategia de control de frecuencia

Se decide optar por control de frecuencia en
pacientes asinfomdticos, con pocos sintomas o
mayores de 65 anos con una FA conocida y en los que
generalmente llevan tfratamiento asociado pa