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Editorial

Salud Mental Comunitaria: estrategia o utopia

Acabado el afio dedicado a la Salud Mental, las instituciones politicas y las organi-
zaciones sanitarias propusieron estrategias para abordar las enfermedades mentales
desde la prevencion y la promocion de la salud. En Europa las enfermedades men-
tales afectan a mas del 27% de la poblacion adulta, y el nimero de suicidios supera al
de victimas por accidentes de trafico. Entre ellas, las mas comunes son la ansiedad y
la depresion, y la prospectiva para el 2020 indica que la depresion va a ser la segunda
causa mas frecuente de discapacidad. En esta progresion no solo preocupan los altos cos-
tes economicos y los requerimientos de atencion sanitaria, sino también la implicacion
de las familias de soporte y la discriminacion y/o la exclusion social de los afectados, lo
cual atenta contra sus derechos fundamentales.

El interés de este nuevo enfoque politico y organizativo se propone ir mas alla de
propuestas y directrices sobre la salud mental en términos de rendimiento laboral y costes
econdmicos, y de la consideracion de lo sanitario como un conocimiento exclusivamente
biomédico. Sin embargo en el momento actual, en el que la psiquiatria comunitaria sigue
en expansion, los psicofarmacos se depuran sin que aparezcan nuevas moléculas revo-
lucionarias y avanza inexorablemente la llamada psiquiatria bioldgica, liderada por la
neuroquimica, la genética y la neuroimagen. Ahora cabe, mas que nunca, hacernos una
reflexion sobre “hacia donde ira la Psiquiatria”, en una época en que esta especialidad
cobra gran importancia ante el aumento e impacto de las enfermedades mentales.

En realidad, lo que llamamos “salud comunitaria” es el programa de salud publica
local, planificado sobre la base de los problemas y necesidades de cada comunidad. Se
trata de una estrategia para aplicar localmente los programas de salud publica. Asi que la
Salud Mental Comunitaria significa un modelo de organizacion de servicios y un modelo
de atencion clinico-asistencial. Un modelo que la reforma sanitaria espafiola ensaya con
el Area de Salud y que se concreta en la reforma de la Atencion Primaria de Salud.

La Salud Mental Comunitaria representa algo mas que un cambio de técnicas; impli-
ca nuevas actitudes en el quehacer cotidiano de las profesiones sanitarias y, por supuesto,
una planificacién y ordenacion de los sistemas publicos que la posibiliten. La Salud
Mental Comunitaria Publica —no hay otro marco posible para tal empefio— debe signi-
ficar una ruptura epistemologica con la teoria médica tradicional, no un mero remedio
ambulatorio y zonal que acerque la estructura asistencial a los usuarios.

El problema, hoy como ayer, es la generalizacion del término para denominar cual-
quier actividad extrahospitalaria, al igual que puede suceder con la desinstitucionaliza-
cion. Pues muchas veces se habla de atencion comunitaria de servicios que no trabajan
con la comunidad y sus agentes.

Surge otro riesgo. Quiza una incipiente realidad en toda Europa. La administracion
empresarial de la salud (y sobre todo las leyes del mercado: la compraventa de servi-
cios, por muy simulacro que sea) no puede entender de la necesidad de la sectorizacion,
de planificar en el territorio, de conocer los perfiles de la demanda, la morbilidad atendi-
da, la morbilidad real para planificar los recursos, para hacer unos programas pertinentes
a cada poblacion, a cada comunidad.

La Enfermeria esta inmersa en un importante desarrollo, particularmente en nuestro
pais, donde ya somos licenciados, prescriptores y especialistas, todo ello parejo a la
evolucion de la sanidad y la demanda social donde ya tenemos un rol caracterizado por
la plena autonomia técnica y cientifica, y una capacidad de adaptarnos a las necesidades
del paciente. Situacion que nos debe hacer renovar el compromiso de liderar y propugnar
la cohesion y consolidacion del modelo de intervencion comunitaria para la atencion
de la salud mental de los pacientes, sus familias y de la poblacién en general.

Desde el ambito comunitario de la atencion a la salud mental, una de las estrategias
terapéuticas que estan mostrando su eficacia es el “tratamiento asertivo comunitario”,
que implica por igual a los pacientes como a los profesionales de la salud mental, quie-
nes desarrollan su labor en el contexto comunitario donde reside el paciente. Todo esto
nos debe llevar a una reflexion-investigacion con enfoques transversales y de integracion
multidisciplinario para mejorar los tratamientos terapéuticos y garantizar la proteccion
de los derechos y la dignidad de las persones con discapacidades mentales.

Quiza hoy estas reflexiones se acercan a la utopia, como en la utopia se instala la
declaracion de la OMS de salud como un estado de bienestar completo, fisico, psiquico
y social, y no solamente la ausencia de enfermedad o invalidez, o las Declaraciones de
Alma Ata, inclinando el eje asistencial hacia la Atencion Primaria de Salud.

Arturo Biarge Ruiz
Enfermero especialista en Salud Mental
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La gripe estacional es una enferme-
dad virica que prevalece durante los me-
ses de invierno afectando a un nimero
importante de personas, ocasionando
una repercusion sobre los servicios sani-
tarios de salud.

En abril de 2009 se declara a nivel
mundial el nuevo virus de gripe HINI.
Se sabe que este mismo virus ha sido el
causante de pandemias tan importantes
como la de los afios 1918-1919 con afec-
tacion clinica importante de la sociedad
a la vez que una morbimortalidad ele-
vada. Estos datos, unidos al descono-
cimiento de la mutacion, han creado una
alarma mundial.

Ante dicho problema, una de las
prioridades es fijar los grupos de riesgo
sobre los cuales hay que actuar, siendo
uno de ellos la mujer embarazada, dadas
las modificaciones fisiologicas y sus re-
percusiones en el feto.

Actualmente en nuestro pais aumen-
ta la incidencia de casos; el curso clinico
suele ser leve y las complicaciones apa-
recen en grupos de riesgo.

Es importante la prevencion de la
enfermedad. Respecto al tratamiento, se
considera que el virus de la gripe porcina
es sensible a los farmacos Zanamivir y
Oseltamivir. En cuanto a la vacuna del
virus de la gripe A, se ha comenzado a
comercializar, la recomiendan las orga-
nizaciones mas destacadas. En Espafia,
Ministerio de Sanidad y Politica Social,
etc.

Gripe estacional, gripe A (HIN1),
pandemia, vacuna, embarazo, grupos de
riesgo.
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Introduccion

La gripe estacional es una enfermedad producida
por un virus. Se transmite persona-persona y dada
su contagiosidad es capaz de producir epidemias en
todo el mundo. Las complicaciones que produce re-
percuten gravemente sobre el Sistema Sanitario (1).

La Organizacion Mundial de la Salud afirma
que la vacunacion es la forma mas eficaz para su
prevencion, ya que las epidemias anuales de gripe
estacional causan las cifras de 3 a 5 millones de ca-
sos de enfermedad grave y unas 250.000 a 500.000
muertes cada aflo, afectando a mayores de 65 afios
como principal grupo de riesgo en paises industria-
lizados.

Dado el paralelismo entre la gripe estacional y
la nueva gripe HIN1 en la sintomatologia y en las
complicaciones en personas de riesgo, nos ha lleva-
do a hacer una revision bibliografica que justifique
la alarma social creada en toda la poblacion.

La aparicion de cierto numero de casos en abril
de 2009 de una gripe llamada inicialmente porcina
es el desencadenante de una preocupacion generali-
zada en la sociedad a nivel mundial, dada su rapida
contagiosidad. Los gobiernos de cada pais crean co-
misiones de seguimiento para evaluar el alcance de
dicha pandemia. Ante este hecho, el interés de los
medios de comunicacion por informar sobre la evo-
lucién, crea continuamente un ambiente de alerta y
miedo en la sociedad ante el desconocimiento de la
trascendencia del nuevo virus y la continua confir-
macion de nuevos casos.

Como profesionales sanitarios, nos interesan las
repercusiones sobre la salud de la mujer embaraza-
da, como uno de los principales grupos de riesgo y
sus repercusiones tanto en el feto como en el recién
nacido.

Por lo tanto, nuestros objetivos se centran en re-
visar en la literatura datos que nos lleven a justificar,
o por el contrario relativizar, la alarma social antes
mencionada (2).

A continuacién vamos a mostrar una revision
bibliografica de lo analizado, divulgado y editado

sobre un tema de plena actualidad, como es la gripe
A, a comprobar si los informes cientificos publica-
dos desde la aparicion de la nueva enfermedad hasta
finales de noviembre de 2009 son de caracter em-
pirico, tedrico, critico, analitico, e indagar su rigor
metodologico para dar cierta perspectiva al tema.

La informacién la hemos obtenido de fuentes
primarias, como revistas cientificas; de fuentes se-
cundarias, como bases de datos, y en fuentes tercia-
rias, como instituciones nacionales e internaciona-
les, sociedades cientificas, etc.

Material y método

La principal base de datos empleada para nues-
tra busqueda de informacion es Pubmed, donde apa-
recen articulos sobre la gripe A, embarazo, vacuna-
cion, etc. Los descriptores utilizados para encontrar
los articulos relacionados son: Gripe, HIN1 virus,
pandemia, embarazo e inmunidad.

En Fisterra y otras fuentes de interés como son:
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO), Organizaciéon Mundial de la Salud, Con-
trol Dissease Center (CDC), Ministerio de Sanidad
y Politica Social, aparece la definicion, fisiopato-
logia del virus HINI, protocolos de actuacion,
recomendaciones a la poblacion y profesionales de
la salud, asi como prevencion, diagnostico y tra-
tamiento.

Se realiza una comparacion de datos en el portal
del Ministerio de Sanidad y Politica Social con la
pagina Pan American Health Organization (PAHO).
Se recoge bibliografia del catalogo de la biblioteca
universitaria de Zaragoza.

Tras el cribado realizado en la revision biblio-
grafica se descartan aquellos articulos que no estan
comprendidos en el espacio de tiempo correspon-
diente a la pandemia actual, cientificamente no vali-
dados y de dudoso rigor metodologico.

Dada la escasa investigacion recogida hasta la
fecha, se relaciona esta epidemia actual con la acon-
tecida en el afio 1918-19, ya que el agente causal era
el mismo.



[enfermeria obs’ré’rrico-ginecolégica]

Resultados

Los datos en Inglaterra y Gales de la epidemia
de gripe en 1918-1919, extrapolables a Europa Oc-
cidental, siguieron tres olas epidémicas cuyas tasas
de ataque serologicas fueron en el primer brote un
79%, en el segundo un 61% y en el tercero un 69%.
Comentar que la tasa de ataque clinica fue notable-
mente inferior en los tres brotes (3). Estos altos por-
centajes se interpretan como una incidencia elevada,
que en la clinica se aprecian inferiores.

La gripe A, en 2009, es una infeccion aguda
producida por una combinacion de virus de gripes
aviar, porcina y humana de Norteamérica y Eurasia.
El subtipo del virus es HIN1, aunque también pue-
den producir la enfermedad otros subtipos del virus,
también en cerdos y que pueden pasar al hombre
saltando asi la barrera inter especies (1).

Diversas organizaciones han sefialado que la
forma de transmision es la misma que en la gripe
estacional (gotitas expulsadas al estornudar o to-
ser o incluso por contacto directo, las cuales son
inhaladas por otras personas produciéndose asi el
contagio). Por lo tanto, la tos es la forma de trans-
mision mas frecuente (1). Datos estadisticos notifi-
can en México una transmision del virus a personas
afectando asintomaticamente, esto explicaria que
numerosos turistas afectados de gripe A no estuvie-
ran en zonas con personas afectadas (3). De manera
contraria, en Espaiia, no existen datos de casos que
no hayan tenido relacion con personas que tengan
sintomas activos.

Varios articulos afirman la similitud clinica en-
tre la gripe estacional y la gripe HIN1 (2), (4), (5),
(6), asi como los grupos de riesgo: cardidpatas, en-
fermos respiratorios cronicos, diabéticos, enfermos
con patologias renales y embarazadas, especialmen-
te vulnerables en el segundo y tercer trimestre, pu-
diendo desencadenar un sufrimiento fetal grave o
aborto espontaneo.

A nivel mundial, adolescentes y adultos jovenes
siguen apareciendo como grupo de mayor preva-
lencia de gripe pandémica, y las tasas mas altas de
hospitalizacion corresponden a los niflos muy pe-
quefios. Entre un 1% y un 10% de los casos enfer-
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mos requirieron ingreso hospitalario; de estos, entre
un 10% y un 15% precisaron estar en Cuidados In-
tensivos, y entre un 2% y un 9% fallecieron (7).

Durante los dos primeros meses de pandemia, en
América el CDC recogi6 34 casos de mujeres emba-
razadas, 11 de las cuales fueron ingresadas y 6 falle-
cieron tras desarrollar una neumonia, distress respi-
ratorio y requerir ventilacion mecénica (1), (4), (5),
(8). De los enfermos hospitalizados entre un 7% y
un 10% son embarazadas, y estas tienen diez veces
mas probabilidades de ser ingresadas en servicios de
UCI que la poblacion general.

Los comités y subcomités de expertos estan tra-
bajando en la elaboracion y actualizacion de proto-
colos especificos, laborales, de centros educativos
y de centros sanitarios. Asi, el Grupo de Expertos
en Asesoramiento Estratégico sobre Inmunizacion
(SAGE) acord6 en Ginebra las recomendaciones
acerca de la vacunacion contra la gripe pandémica
con los siguientes objetivos: proteger la integridad
del sistema de asistencia sanitaria y la infraestruc-
tura esencial del pais; reducir la morbilidad y la
mortalidad, y reducir la transmision del virus pan-
démico en las comunidades. La actuacion en la mu-
jer gestante y puérpera cuenta con unos protocolos
especificos a nivel mundial.

Debido a la imparable propagacion del virus, la
vacuna parece ser necesaria en todos los paises, de
ahi la importancia que recalca el Asesoramiento Es-
tratégico sobre Inmunizacion de lograr la equidad
entre los mismos para hacer frente a la gripe pandé-
mica (HIN1) 2009.

Tras un control de las personas ya vacunadas
en otros paises no se han observado reacciones ad-
versas inusuales (7). Sin embargo, son esperables
efectos secundarios similares a los producidos por
la vacuna de la gripe estacional (9), con buen perfil
de inocuidad. A pesar de ello hay que continuar con
el control de efectos adversos. No se recomienda si-
multanear la administracion de la vacuna estacional
con la pandémica si ambas son con virus vivos ate-
nuados (7).

En embarazadas de mas de 14 semanas se reco-
mienda la vacunacion antigripal, y actualmente esta



[enfermeria obs’ré’rrico-ginecolégica]

disponible la vacuna Panenza® del virus HIN1 sin
adyuvante en dosis tnica (10). El Asesoramiento
Estratégico sobre Inmunizacion, tras estudios reali-
zados en animales de laboratorio, recalca no haber
encontrado efectos dafiinos sobre la fecundidad,
gestacion, parto o desarrollo postnatal, por ello se
recomienda cualquier vacuna autorizada siempre y
cuando no esté contraindicada (7).

El virus de la influenza porcina tipo A es sensible
a medicaciones como Zanamivir y Oseltamivir, por
ello en mujeres embarazadas se indica el comienzo
lo mas tempranamente posible si presentan clinica
o la gripe A estd confirmada. Se aconseja su uso en
las embarazadas si los beneficios superan el riesgo
potencial para el embrion o feto, ya que no esta de-
mostrada su teratogeneidad (2), (11), (12).

En el primer trimestre de la gestacion se acon-
seja el uso de antipiréticos para prevenir defectos
congénitos del tubo neural, entre otros, si existe hi-
pertermia (2), (12).

60.000

Respecto a la lactancia materna, debe ser acon-
sejada siempre, pues confiere inmunidad, y si la
madre esta enferma y toma tratamiento antiviral no
se considera una contraindicacion, ya que no se han
observado datos de transmision de la enfermedad a
través de la leche materna.

La vacunacion durante la lactancia es compati-
ble y aconsejable, ya que reduce la posibilidad de
contagio del bebé, puesto que no puede recibir los
anticuerpos de la vacuna de forma activa (si son me-
nores de 6 meses) (8).

A continuacion se enumeran once paises del He-
misferio Sur del continente americano con sus pre-
valencias y letalidad del virus HIN1 (15).

La gripe estacional en el afio 2008 (13) afecto a
629.504 personas en Espafa, y desde la aparicion
del primer caso de gripe A HINI en abril de 2009
hasta el 26 de noviembre la tasa estimada de gripe
clinica en atencion primaria en la semana del 15 al
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21 de noviembre fue de 371,68 casos por 100.000
habitantes, habiéndose registrado 135 fallecimien-
tos (14) en total.

Esto permite calcular que en Espafia se podrian
haber producido en la semana mencionada 166.094
casos de gripe HINI1 clinica. De los casos analizados
el 95,69% ha resultado positivo para el nuevo virus
de la gripe A, por lo que se estima que el numero
de casos de nueva gripe pandémica A que podrian
haber ocurrido esta semana seria de unos 158.942.

Conclusiones

Una vez finalizada en noviembre de 2009 la
revision bibliografica, comprobamos que las reco-
mendaciones vertidas coinciden con las del Dr. Pe-
dro Acién, en el sentido de que la embarazada no
solo es mas susceptible al virus HIN1 que la pobla-
cion general, sino que la sintomatologia se puede
agravar, encontrando en la revision realizada refe-
rencias vertidas por la Sociedad Espafiola de Gine-
cologia y Obstetricia que indican también la mayor
susceptibilidad y gravedad de la gripe estacional en
la embarazada (8), (16).

La predisposicion de la mujer gestante se explica
debido a una serie de cambios fisiologicos, ya que a
nivel cardiovascular experimenta una anemia fisio-
logica. Las modificaciones respiratorias en la em-
barazada reflejan una disnea (hiperventilacion) con
retencion de anhidrido carboénico. Estos cambios a
nivel pulmonar favorecen la patologia respiratoria
(17). De la misma manera, el sistema inmunitario de
la gestante también se ve modificado, quiza por la
concentracion elevada de hormonas como la HCG
y los esteroides placentarios o por la presencia de
otras sustancias inmunosupresoras que pueden dan
lugar a una menor accién inmune materna (18).

Pese a las reservas inducidas por cualquier nue-
vo procedimiento de vacunacion, y dadas las com-
plicaciones que el virus HIN1 puede producir en la
mujer gestante y su feto, segun las fuentes consul-
tadas parece justificada la prevencion, evitando con-
tagio respiratorio y vigilancia de signos y sintomas,
asi como la vacuna antigripal a todas las gestantes
como grupo de riesgo.

6

Con fecha de 16 de noviembre de 2009 se co-
mercializa en Espafia la vacuna HIN1, se esperan
resultados similares a los obtenidos por otros paises
que han comenzado ya la campafia de vacunacion.

En las fuentes consultadas encontramos que la
gestante infectada y el feto presentan un mayor ries-
go de complicaciones graves, planteando que los
beneficios del tratamiento antiviral, preferiblemente
oseltamivir, entre las 12-48 horas del comienzo de la
sintomatologia, son mayores a los riesgos tedricos.
Afiadir que la prevalencia en Espafia va en aumento,
sin embargo, los casos de gripe A cursan con una
sintomatologia leve y las complicaciones surgen en
grupos de riesgo en general (19).

Si comparamos las cifras de morbimortalidad de
la gripe de 1918-19, ocasionada por el mismo virus,
con los datos actuales de la pandemia, no parece jus-
tificada la alarma social que se ha creado a partir de
los primeros casos.

Se espera que la prevalencia y letalidad de la gri-
pe A vayan en aumento en los paises del Hemisferio
Norte igual que ocurri6 con los del Hemisferio Sur.

Si nos cefiimos al concepto de evidencia cien-
tifica, es decir, si consideramos que la informacion
a la que tenemos que ajustar nuestra practica cli-
nica debe estar cientificamente comprobada y que
las revisiones sistematicas suponen la herramienta
de mayor rigor y nivel de evidencia, caemos en la
cuenta de que actualmente la informacién de la que
disponemos sobre la gripe A y las recomendaciones
que se proponen se basan en el nivel mas basico del
proceso metodologico que otorga la consideracion
de evidencia cientifica, es decir, se basan tan solo
en la opinion de los expertos y en algin ensayo con
animales de laboratorio.

Discusion
Posiblemente exista un sesgo en este estudio,
justificado por las escasas investigaciones cienti-
ficas sobre la nueva gripe, la logica necesidad de
proporcionar recomendaciones ante la alarma social
generada (20), (21) y la posterior produccion e in-
dicacion de las vacunas. Pensamos que debe pasar
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un periodo de tiempo suficiente para poder generar
evidencia cientifica que avale la informacién difun-
dida al respecto de la gripe N1H1, y para revisar con
rigurosidad las conclusiones vertidas en la biblio-
grafia consultada.

Por tanto, la comunidad cientifica deberia consi-
derar las limitaciones que existen en este momento
a la hora de recomendar a la poblacion las pautas a
seguir ante esta enfermedad.

Paises como Polonia rechazaron la compra de
vacunas hasta conocer resultados de posteriores in-

vestigaciones y la Union Europea estudia las posi-
bles consecuencias relacionadas con la vacunacion,
tras conocer el fallecimiento de cinco personas en
Suecia y Suiza y las reacciones alérgicas postvacu-
nales en 190 enfermeras (22).

En Espafia, la Organizacion Médica Colegial
cuestion6 al Ministerio de Salud y Politica Social
por haber comprado un niimero de vacunas tres ve-
ces superior al necesario, asimismo criticé el exce-
dente de vacuna antigripal estacional dada la esca-
sa prevalencia de casos en lo que llevamos de afio
(4 %) (23).

(1) Organizacion Mundial de la Salud. La
gripe pandémica en las embarazadas. OMS [En
linea]. 2009 [Fecha de acceso: 20 de septiembre
2009]. Disponible en:

http://www.who.int/csr/disease/swineflu/no-
tes’/hlnl_pregnancy 2009073 1/es/index.html

(2) Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC). Influenza A HIN1 (gripe
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Quienes trabajan en la sanidad y la
mayoria de las madres y padres, expre-
san que la leche materna es el alimento
ideal para sus criaturas, son escasos los
conocimientos y muchos los obstaculos,
propios y ajenos, que tienen que sortear
las familias que eligen esta opcidon para
alimentar a sus hijos e hijas. Las dificul-
tades con que nos encontramos los sani-
tarios para una promocion eficaz provie-
nen de un déficit de conocimientos, de
prejuicios al respecto y de multitud de
mitos y falsas creencias. Quienes presta-
mos cuidados en el area materno-infantil
recomendamos esta practica por las ven-
tajas que tiene la lactancia materna para
las familias y la poblacion en general,
que mayoritariamente lo suscriben. Pero

en la practica cotidiana nos encontramos
con situaciones que no tienen explica-
cion aparente o facil.

Se pretende analizar los conocimien-
tos, valores y creencias de la sociedad en
general y del sistema sanitario en parti-
cular sobre lactancia materna.

Se trata de un estudio descriptivo,
de metodologia combinada cuantitativa
y cualitativa, datos obtenidos mediante
encuestas realizadas entre enero de 2008
y octubre de 2009, en distintas provin-
cias espafolas.

Lactancia materna, conocimientos,
valores, creencias.
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Introduccion

Actualmente nos encontramos con varias gene-
raciones de mujeres que no han amamantado, y por
tanto hemos perdido patrimonio cultural y conoci-
mientos empiricos sobre lactancia, practica asociada
a un fuerte componente instintivo, unos reflejos de
la madre y un conjunto de destrezas transmitido
inadvertidamente de madres a hijas.

En los paises industrializados, la OMS desde
hace 20 afios intenta recuperar la lactancia materna,
ya que también aqui la poblacion infantil alimentada
con leche artificial tiene mayor morbilidad, pues hay
mayor incidencia de infecciones, mas demanda de
atencion médica, pueden desarrollar mas enferme-
dades en la vida adulta y se eleva el gasto sanitario.
En consecuencia, varias generaciones de mujeres y
hombres han olvidado las destrezas y ensefianzas in-
tuitivas que la especie ha ido transmitiendo de ma-
dres a hijas, y que hacian que dar el pecho fuera un
acto espontaneo y asequible.

Como parte de la sociedad en la que viven, las
personas que trabajan en el ambito sanitario han
perdido habilidades y aptitudes para ayudar a las
madres a lactar e, involuntariamente, han deforma-
do y confundido conceptos y han aconsejado erro-
neamente, provocando experiencias frustrantes en
las madres. Solo hay algo peor que la ignorancia,
la prepotencia que induce a creer saber lo que no se
sabe y dar consejos con autoridad manifiesta.

Para contrarrestar estos efectos la OMS vy
UNICEF desarrollaron estrategias y elaboraron una
serie de recomendaciones. Desde que estos orga-
nismos internacionales empezaron a impulsar tac-
ticas de apoyo, numerosas sociedades cientificas
que tienen que ver con la salud materno-infantil han
sumado esfuerzos para afianzar entre las personas
que ejercen en el ambito de la salud los principios
de proteccion, fomento y promocion de la lactan-
cia natural, con el objetivo de erradicar las practicas
erroneas que se han instalado en el sistema sanitario.

Para conocer las investigaciones publicadas
sobre los aspectos sociales que influyen en las re-
presentaciones colectivas asociadas al manejo de
la lactancia materna hemos realizado una revision
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bibliografica. Han sido consultadas las bases de da-
tos siguentes: CUIDEN y PUBMED, encontrando
autores que afirman que las creencias sociales y el
soporte familiar influyen en la decisién de amaman-
tar, y que el trabajo fuera del hogar dificulta la lac-
tancia prolongada (1). Por lo tanto, el conocimiento
de los valores culturales de las personas y la aproxi-
macion a los mismos por parte de quienes ofrecen
atencion de salud son fundamentales para el éxito
de cualquier politica sanitaria (2), (3). Para fomen-
tar la lactancia materna es preciso abordar cualquier
estrategia desde un enfoque integral, ya que la ten-
dencia actual al reduccionismo biologico nos lleva
a no tener en cuenta en su promocion que los as-
pectos instintivos naturales y biologicos son asimi-
lados como un habito cultural que puede favorecer
o entorpecer nuestras intervenciones (4). A partir de
la revolucion industrial se introdujeron cambios so-
ciales y transmision de nuevos valores, reforzados
por grupos influyentes, clase politica e instituciones
del Estado, que perduran hasta la actualidad (5). Al-
gunas investigaciones han demostrado la influencia
de las creencias en la decision de amamantar, en el
abandono temprano de la lactancia, en el uso de re-
medios caseros para estimular la produccion de le-
che, en la edad del destete y en la introduccion de la
alimentacion complementaria (6), (7), (8). También
ha sido estudiada la importancia de las enfermeras
puericultoras en la promocion de la lactancia y en la
mejora de la salud infantil, desde un abordaje trans-
cultural en una region de Brasil (9). En estudios rea-
lizados en EEUU se constaté el peso de la cultura
en las decisiones personales sobre salud infantil y
crianza, encontrando diferencias significativas entre
las distintas etnias que forman la poblacion de ese
pais. Asimismo, uno de ellos revel6 que la autocon-
fianza de la madre afianzaba la decision de amaman-
tar a pesar de las dificultades (10), (11), (12), (13),
(14). En la India se ha comprobado que practicas
nocivas para salud de la infancia, basadas en creen-
cias tradicionales, pueden ser modificadas por la en-
fermeria comunitaria mediante intervenciones res-
petuosas con el contexto social y adaptadas al nivel
de instruccion de los ciudadanos, siendo mas facil
el cambio de valores en las personas que tienen ma-
yor formacion (15). Un estudio realizado en Malawi
tuvo en cuenta la etnia de las madres, el nivel edu-
cativo, la riqueza del lugar donde residian, el acceso
a la asistencia prenatal, el apoyo recibido durante
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el parto y el acceso a medios de comunicacion, de-
mostrando que tanto factores socieconémicos como
demograficos o sanitarios influyen en la duraciéon de
la lactancia (16).

Objetivos

Conocer la presencia y el arraigo, entre la po-
blacion general y entre las personas que trabajan en
el sistema sanitario, de ciertos conocimientos, prac-
ticas, valores y creencias sobre lactancia materna.

Métodos

Estudio descriptivo que combina la metodologia
cuantitativa y la cualitativa. Los datos se han ob-
tenido del analisis de dos tipos de encuestas, una
realizada a personas representativas de la poblacion
general y otra realizada a profesionales sanitarios,
para indagar sobre sus conocimientos y creencias
sobre lactancia materna.

La recogida de datos se ha realizado entre enero
de 2008 y octubre de 2009 en distintos lugares de la
geografia espafiola, fundamentalmente en Huesca,
Zaragoza, Barcelona, Madrid, Santander y Navarra.

Para la muestra de poblacion general se ha in-
tentado obtener mayor diversidad, para ello se ha
seleccionado a individuos con distintas caracteris-
ticas sociodemograficas, repartiendo encuestas en
distintos lugares de la geografia espafiola, y se ha
solicitado la ayuda de allegados que residian en
otras provincias, por lo tanto incluye a personas de
todas las edades y condicion social, fundamental-
mente de ambito urbano, de nivel socioeconémico
y cultural diverso.

Para la muestra de profesionales en el ambito de
la sanidad también se intent6 lograr la mayor va-
riedad en los sujetos que la integran, ayudandonos
de colaboradores en distintos hospitales de varias
comunidades autonomas, pasando la encuesta a per-
sonas de todos los estamentos sanitarios, de distin-
tas edades y que prestan sus servicios en diferentes
ambitos sanitarios y geograficos; no obstante no se
obtuvo la colaboracion suficiente y la muestra resul-
tdo mas heterogénea que la de la poblacion general.

El estudio consta de dos partes, en la primera
se ha utilizado un programa de analisis estadistico:
Stadists process social sciencies (SPSS 15.0), X,
de Pearson, en el que se estudian las caracteristi-
cas sociodemogréficas, y los conocimientos que
tienen sobre lactancia materna ambos grupos, en la
segunda parte se analizan por separado las creencias
y valores que expresan en las preguntas de las
encuestas.

Para el estudio de los datos cualitativos se ha
realizado una abstraccion de los datos que parecian
mas relevantes, y a continuaciéon una organizacion
de significados en torno a un sentido, lo que permitid
generar inferencias y deducciones entre elementos
para formar representaciones globales y abstractas.

Resultados

Se han analizado 381 formularios. De ellos 291
son encuestas con preguntas cerradas dirigidas a la
poblacion general, y 62 cuestionarios con preguntas
abiertas, dirigidas a profesionales sanitarios, resul-
tando nulas en la muestra de no sanitarios 14 en-
cuestas y otras tantas en la de sanitarios.

Caracteristicas sociodemogrdficas

La muestra representativa de la poblacion gene-
ral estd compuesta por 190 (65,3%) mujeres y 101
(34,7%) hombres, mientras que el grupo de perso-
nal sanitario lo forman 51 (82,3%) mujeres y 11
(17,7%) hombres.

Para un mejor analisis de la caracteristica socio-
demografica que describe la edad de las personas
que integran la muestra la hemos dividido en tres
rangos: de 18 a 30 afios, de 31 a 40 afios y mayores
de 41 afios.

La poblacion general estd compuesta por 141
(48,5%) personas entre 18 y 30 afios, 69 (23,7%) en-
tre 31 y 40 afios, y 81 (27,8%) mayores de 41 afios.

Mientras que el grupo de sanitarios aglutina a
18 (29,1%) personas entre 18 y 30 afios, 19 (30,6%)
entre 31 y 40 afios, y 25 (40,3%) son mayores de
41 afios.
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En cuanto al nivel sociocultural hemos agrupado
los estudios en tres grupos, en el primero incluimos
estudios primarios (FP, BUP, ESO y COU), en el
segundo diplomados universitarios y en el tercero
licenciados. Resultando en la poblacion general 131
personas (45%) en el primer nivel, 115 (39,5%) en
el segundo y 45 (15,5%) en el tercero.

En el grupo de sanitarios encontramos a 9
(14,6%) en el primero, 50 (80,6%) en el segundo y
3 (4,8%) en el tercero.

En cuanto a si tienen hijos o no las personas de la
muestra, encontramos que en el grupo que represen-
ta a la poblacion general tienen hijos 107 personas
(36,8%) y no tienen 184 (63,2%).

Entre los sanitarios tienen hijos 28 (45,2%) per-
sonas y no tienen 34 (54,8%).

Conocimientos sobre lactancia materna

Cuando se preguntd sobre qué tipo de lactancia
es mejor para lograr un desarrollo saludable de la
de la infancia, 93,5% (272 personas) de la pobla-
cion general respondié que la lactancia materna, un
1% (3) dijo que la lactancia artificial y un 5,5% (16)
contesto que el tipo de alimentacion de los bebés no
influye en su salud.

La muestra de sanitarios contestd lo siguiente:
un 98,4% (61) lactancia materna, ninguno lactancia
artificial, 1,6 % (1) no influye para nada y nadie dejo
la pregunta sin contestar.

En cuanto a las consecuencias que tiene la lac-
tancia materna sobre la salud materno-infantil, un
45% (131 individuos) de la poblacion general con-
sideran que tiene efectos positivos, 27,5% (80) que
tiene repercusiones negativas y 27,5 % (80) no sa-
ben o no contestan.

Entre los profesionales de la salud, 83,8% (52)
consideran que la lactancia materna tiene efectos
positivos sobre la salud, 8,1% (5) consideran que
influye negativamente y otro grupo de 8,1% (5) sa-
nitarios no saben o no contestan o dicen que ambas
son iguales.
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Tabla 6: Tipo de lactancia
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Tabla 7: Repercusiones para la salud

Con respecto a los conocimientos que tiene el
personal sanitario sobre las propiedades y ventajas
de la lactancia materna hemos obtenido las siguien-
tes respuestas: 50% (31 personas) afirman que fun-
damentalmente aporta beneficios fisiologicos (Opti-
mo desarrollo del sistema inmunologico y ventajas
nutricionales), un 24,5% (15) consideran que lo mas
importante es la calidad del vinculo que se estable-
ce entre la madre y el recién nacido, 17,5% (11)
piensan que el mayor beneficio es socioecondémico
(comodidad por su disponibilidad y temperatura es-
table y alimento barato), y 8% (5) dan respuestas
dificiles de clasificar, como recuperacion fisica ma-
terna, mas natural, mejor envase, alimento no mani-
pulado, todas.
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Grafico 1: Ventajas de la lactancia materna segiin
los sanitarios

En cuanto a los conocimientos que tienen los
agentes de salud sobre el calostro, 46,7% (29 perso-
nas) opinan que la principal propiedad es el refuerzo
inmunologico que aporta al recién nacido, 37,1%
(23) destacan sus propiedades nutricionales, 11,2%
(7) no saben o no contestan y 4,8% (3) dan respues-
tas dificiles de clasificar, como que aumenta los ni-
veles de oxitocina, que contiene antioxidantes y/o
que es una leche que secretan también los varones.

En las respuestas abiertas se aprecia un cono-
cimiento limitado sobre el calostro y sobre su dispo-
nibilidad después del parto, y aparecen dudas sobre
si cubre por si solo las necesidades nutricionales el
recien nacido.

4,8 %

1,2 %

46,7 %

37,1 %
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® Nutricionales
O NS/NC

0O Otras

Grafico 2: Ventajas del calostro segun los sanitarios

Al preguntar sobre como han adquirido los co-
nocimientos sobre lactancia materna, 29,3% (18
sanitarios) responden que en un ambito académi-
co institucional (estudios de pregrado y formacion
continuada), 56,4% (35) que mediante la educacion
formal, también consideran validas las aportacio-
nes de su entorno social y la propia experiencia, y
14,5% (9) refieren que nunca han recibido ningiin
tipo de formacion acreditada sobre el tema, y que
han obtenido la informacién en sus relaciones y ac-
tividades sociales y por la experiencia personal en la
crianza de sus hijos.

56,4 %

[ Ed. Formal
B Ed. no formal
O Ambas

Grafico 3: Adquisicion de conocimentos de los
sanitarios sobre lactancia materna

Valoresy creencias en la poblacion general

Ante una mujer dando el pecho en publico al 1%
(3 encuestados) les parece vergonzoso no amaman-
tar en la intimidad, 8,2% (24) manifiestan que se
sienten incomodos, 62,5% (182) les es indiferente
y a 28,1% (82) les parece una practica hermosa que
les evoca ternura.

Cuando se les pregunta si esa mujer fuera clla
misma o su compaiiera, en el caso de que responda
un hombre, el resultado es que las mujeres contestan
6,3% (12 encuestadas) que evitarian dar el pecho en
publico, 54,2% (103) tendrian cierto reparo, 39,4%
(75) no les importaria. En las encuestas contestadas
por los hombres encontramos que 5% (5) no les gus-
taria que su pareja diera el pecho en publico, 24,7%
(25) les daria cierto reparo 'y 70,3% (71) no les im-
portaria.
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Grafico 4: Creencias sobre dar de mamar en
publico

Cuando se les pregunta si creen que son com-
patibles lactancia y trabajo, responden 10,6% (31)
que son totalmente incompatibles, 58,7% (171) que
implica cierta dificultad, 23,3% (68) piensan que son
compatibles y 7,2% (21) no saben o no contestan.

100"

80+ 70,3 %

Mujeres Hombres

@ Evitacion
B Incomocidad
O Sin importancia

Tabla 8: Creencias sobre dar de mamar en publico
segun sexo

Cuando se les pregunta hasta qué edad conside-
ran que se debe amamantar a una criatura, 13% (38
personas) responden que durante 0-3 meses, 71,4%
(208) de 6 a 12 meses, 14,1% (41) mas de 1 afo y
1,3% (4) no contestan. Observamos que menos de
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Grafico 5: Compatibilidad lactancia y trabajo

13%
14,1% 1,3% °

71,4%

E0-3m

E6-12m
O>1 ano
ONS/NC

Grafico 6: Duracion de la lactancia materna

un 15% de la poblacion general piensa que un nifio
mayorcito debe tomar el pecho y que casi un 72%
situa la duracion de lactancia entre los 6-12 meses.

Valoresy creencias en el personal sanitario

Algunos no expresan o desconocen las ventajas
de la lactancia materna sobre el cuerpo materno, o
creen que depende de la percepcion de la madre;
otros creen abiertamente que tiene efectos negativos
sobre la estética, que produce molestias relaciona-
das con la aparicion de grietas, eyeccion de la leche,
sensibilidad en las mamas y que la lactancia prolon-
gada tiene efectos directos sobre la salud de la mujer
a largo plazo provocando osteoporosis.
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En cuanto a los efectos negativos sobre el bien-
estar psicologico para la madre, algunos consideran
que no afecta, otros dicen que las “esclaviza” por su
dependencia del bebé y las “agobia” porque no se
sabe lo que come, o que puede hacerlas sentir como
“animales dando el pecho” o “malas madres” si fra-
casan.

Sobre el calostro algunos expresan que los nifios
chupan por instinto, aunque intuyen que posible-
mente tomen “algo”, que no saben muy bien cuando
esta disponible y que posiblemente “eso” que toman
no sea suficiente.

Con respecto a la lactancia artificial algunas res-
puestas la igualan a la lactancia materna, valoran so-
bre todo la independencia que tiene la madre porque
la pueden dar otras personas, piensan que favorece
el vinculo con el padre y su implicacion en la crian-
za, evita las molestias (dolor, grietas, manchas en
la ropa) que se tienen cuando se da el pecho y tiene
ventajas estéticas, se pondera mucho la comodidad
y el control sobre las tomas (horarios, cantidades,
descanso nocturno) y que es compatible con el tra-
bajo de la mujer.

- - &
Discusion

Se han recogido menos encuestas entre el perso-
nal sanitario por varios factores, entre ellos porque
hemos empezado a repartir las encuestas mas tarde
que en la poblacioén general, pensando que al mo-
vernos en nuestro medio obtendriamos mayor cola-
boracion y las personas de la muestra serian mas ac-
cesibles. Por otro lado, con la intencion de recoger
mas datos y para facilitar la expresion de conceptos,

pensamos en elaborar una encuesta diferente a la
de la poblacion general con preguntas abiertas, por
todo ello nos hemos encontrado con menor colabo-
racion, ya que aludian que invertian mucho tiempo
en contestar y les resultaban complejas y extensas
las preguntas.

Por todo ello es posible que la muestra de los sa-
nitarios no sea del todo representativa del conjunto,
porque podria ser mas numerosa, y por falta de di-
versidad, ya que el nimero de licenciados sanitarios
y de varones que han participado es muy limitado.

Conclusiones

v/ Ambos grupos consideran en su mayoria que
la lactancia materna es el alimento ideal para
el correcto desarrollo del lactante.

v Se observa en la poblacion general un déficit
de conocimientos considerable en cuanto a
aspectos basicos de la lactancia materna.

v Entre la poblacion sanitaria, aunque los co-
nocimientos basicos son mucho mayores,
todavia existen algunos puntos sobre los que
hay desconocimiento o confusion, ademas de
constatar el gran peso que ejercen los aspec-
tos socioculturales sobre la informacion que
manejan.

v Es preciso continuar con programas de for-
macion continuada sobre lactancia materna
para profesionales, e impulsar estrategias de
promocion de la salud entre los jovenes, que
abarque el ciclo vital de las personas y habili-
te para una crianza saludable.
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registra un 26,52% mas de salidas que
la privada laica y un 14,61% mas que la
publica. La ayuda del personal sanitario
es nula. El 50% de las salidas se produ-
cen el fin de semana, fuertemente rela-
cionado con la visita de familiares.

Introduccién. Es evidente la necesi-
dad de que el anciano salga a espacios
abiertos. En el presente trabajo se de-
termina cuanto salen los residentes en
geriatricos de La Rioja del edificio en el
que habitan y se relaciona la influencia
de diferentes variables: tipo de residen-
cia (privada religiosa, privada laica y pt-
blica), dia de la semana e implicacion de

Discusion/Conclusion. Se confirma
la falta de estilos de vida saludables en
este sentido en los geriatricos estudia-
dos. El efecto de la estimulacion, moti-
vacion o ayuda de religiosas y familiares
en el nimero de salidas es evidente; se
debe trabajar en esta direccion, ya que
los habitos de los ancianos son modifi-
cables.

familiares, personal sanitario y religioso.

Métodos. Estudio observacional
descriptivo durante 14 dias con muestra
de 604 residentes de 3 geriatricos (pu-
blico, privado religioso y privado laico).

Resultados. 760 salidas (el 62,89%
de los ancianos salen una vez a la sema- Geriatrico, anciano, enclaustramien-
na del interior del geriatrico, o el 8,98% to, promocion para la salud, ayuda.
como media diaria). La privada religiosa
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Introduccion

Esta cientificamente demostrado que los seres
vivos necesitan una serie de actividades y elementos
presentes en la naturaleza para mantener y recuperar
un adecuado estado de salud. Necesitamos aire puro,
rayos solares, realizar ejercicio, etc., para lograr un
estado saludable. Virginia Henderson cataloga estos
aspectos dentro de las necesidades fundamentales
del ser humano. Como dice Harvey Diamond en su
libro Vida sana: “Si ve un felino en estado salva-
je (un leén o un tigre) lo vera corriendo, saltando,
estirandose un dia tras otro. Estd en buena forma,
lleno de vitalidad y tiene un extraordinario nivel de
resistencia. Meta a ese animal en un zoo y, aunque
siga estirandose, su fisico se deteriora y se vuelve
perezoso” (1). Pues bien, las personas también so-
mos animales y nos ocurre lo mismo.

El aire puro es requisito principal para la perpe-
tuacion de la vida, y por ello se deben incorporar al
estilo de vida paseos por lugares donde el aire sea
mas puro (jardines, campos, parques...) lo cual solo
puede aumentar sus posibilidades de vivir muchos
afos libre de enfermedades (2).

A lo largo de la historia el sol ha sido adorado
por quienes eran conscientes de sus propiedades
curativas. Estamos constituidos para vivir al sol y
debemos beneficiarnos del contacto regular con sus
rayos, no solo por su calor sino también por su luz.
Hoy en dia esta demostrado que no hay mejor fuente
de vitamina D que la luz solar. También intervie-
ne en otras funciones corporales, y una de las mas
importantes es su papel en la prevencion de la os-
teoporosis al asegurar un equilibrio de calcio apro-
piado (3).

Es evidente que todas estas caracteristicas, si
bien son importantisimas en cualquier persona, son
especialmente destacables en los ancianos, personas
mayores de 65 afios con una predisposicion a pade-
cer ciertas patologias. Un mito es el que asocia “ve-
jez con enfermedad y/o incapacidad”. La realidad
es que la buena salud en la vejez depende en gran
medida de las condiciones de vida y del medio am-
biente. Mishara comentaba con relacion a las teorias
del envejecimiento: “algunos adeptos de estas teo-
rias creen poder hallar el secreto de la prolongacion
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de la vida en el fondo de una probeta mas que en el
estudio de las influencias socioambientales a las que
estamos sometidos” (4). Por ello queda evidencia-
da la indispensabilidad de que las personas ancia-
nas paseen, salgan al aire libre, permanezcan cierto
tiempo en espacios abiertos donde reciban los rayos
del sol, etc.

Las tendencias demograficas actuales dentro de
la Union Europea muestran un envejecimiento pro-
gresivo de la poblacion. Espafia se encuentra en se-
gundo lugar de la tabla con un porcentaje estimado
de personas mayores de 65 anos del 33,5% en el afio
2050, si es que se mantiene la tendencia actual (5),
(6). La Sociedad Espafiola de Enfermeria Geriatrica
y Gerontologica (SEEGG) considera 6ptimo para el
anciano y para el sistema sanitario que las residen-
cias de ancianos de asistencia las 24 horas del dia
sean en su mayoria para ancianos no validos (7); sin
embargo, hoy en dia observamos que la mayor par-
te de las plazas ofertadas en estos centros son para
ancianos validos con problemas sociales, familiares,
o incluso con ausencia de problemas, ya que estas
personas causan al centro un menor gasto. Por otro
lado, el aumento de la esperanza de vida, fruto del
desarrollo cientifico médico y de otros sistemas y
estructuras sociales, ha propiciado que cada vez mas
personas alcancen una edad mas avanzada, lo que
implica un incremento en el nimero de las perso-
nas mayores (8). Por todo ello nos encontramos con
centros llenos de ancianos sin patologias fisicas des-
tacables, tratados y con habitos de vida propios de
ancianos enfermos y no vélidos.

En marzo de 2006 existian en Espafia 272.240
plazas, de las que un 72,3% eran de titularidad priva-
da y un 27,7% publica (5); hoy en dia casi todas las
plazas en geriatricos estan cubiertas con una extensa
lista de espera. La salud publica se encarga de pro-
mover parques, jardines... para que la poblacion en
general pasee, haga ejercicio, permanezca al aire li-
bre, etc. Las personas mayores son, sin duda alguna,
uno de los grupos de poblacion que mas demandan y
necesitan la intervencion de dicho sistema, como eje
basico de la proteccion social para la consecucion
de una calidad de vida digna. Es razonable por tanto
presuponer que los geriatricos, nucleos poblaciona-
les con una alta concentracion de personas mayores,
tendran jardines y espacios abiertos donde puedan
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deambular y permanecer los ancianos, asi como que
estos no serdn olvidados y recibiran la adecuada
atencion por parte de la salud publica, asegurando y
supervisando que los ancianos salgan para cumplir
los requerimientos fisiologicos. En caso contrario,
los profesionales sanitarios que trabajan en dichas
residencias trabajaran para promocionar la salud.
Las actividades de promocion de la salud son tan
importantes o mas que las actividades curativas de
desbridamiento de heridas o tratamiento farmaco-
logico (9). Ya Florence Nightingale, considerada
como la madre de la Enfermeria, promulgaba que
la funcién de la enfermera era la de preparar y co-
locar al paciente en las mejores condiciones para
que la naturaleza actue sobre ¢l (10). Si todo esto no
se realiza y los ancianos permanecen enclaustrados
dentro de los propios edificios geriatricos, las graves
consecuencias para la salud de estas personas seran
evidentes y el fallo en el trabajo de los profesionales
sanitarios sera destacable (11). Esto seria claramen-
te un factor predisponente para el desarrollo de mul-
tiples patologias. Debido a este “encarcelamiento”
los ancianos desarrollarian una serie de problemas
bio-psico-sociales, entre los que se pueden destacar
diagnosticos de enfermeria como aislamiento social,
alteracion del mantenimiento de salud, trastorno del
patrén del suefio o alteracion de la percepcion y del
sensorio en relacion a la inmovilidad y disminucion
de estimulos del ambiente (12).

El presente trabajo se pone en marcha con la
idea de conocer el estilo de vida de los ancianos rio-
janos. En concreto, se desea conocer si dicho grupo
de personas mantiene una forma de vida saludable,
realizando cierta actividad en espacios abiertos, res-
pirando aire puro y recibiendo los beneficios de los
rayos del sol, que como ya hemos visto son muy
influyentes en la salud de las personas. Por tanto,
como objetivo principal:

» se pretende averiguar si en los geriatricos de
la Comunidad Autéonoma de La Rioja, como
nucleos poblacionales de personas mayores,
existen unos estilos de vida saludables, ne-
cesarios para mantener la autonomia de los
ancianos. En concreto se pretende averiguar
cuanto salen del edificio los residentes, reci-
biendo todos los beneficios ya mencionados
de los espacios abiertos.

Asimismo, como objetivos secundarios se desea:

= conocer si el tipo de centro geriatrico, con-
cretamente el tipo de gestion (publica, priva-
da laica o privada religiosa) es una variable
que pueda influir en el estilo de vida saluda-
ble de sus residentes (;puede influir el tipo
de residencia a la que llevemos a nuestros
mayores en que estos adopten unos habitos
mas o menos saludables?);

w comprobar y comparar el grado de implica-
cion y por tanto de colaboracion activa del
personal sanitario profesional, del religioso
y de los familiares en la adopcion de los cita-
dos estilos de vida saludables por parte de los
ancianos residentes;

= conocer si el dia de la semana es una variable
que influya en el estilo de vida saludable de
sus residentes (;depende del dia de la sema-
na en que los ancianos salgan o no del geria-
trico?).

Material y método

Se realiza una investigacion cuantitativa longitu-
dinal, mediante un estudio observacional descripti-
vo, llevando a cabo un trabajo de campo durante dos
semanas completas del afio 2008 (de lunes a domin-
go) separadas en el tiempo. Se seleccionan dos se-
manas propicias y favorables (segiin promedios his-
toéricos en cuanto a temperatura y precipitaciones) a
la hora de que los ancianos salgan de la residencia y
paseen. Se pretende llevar a cabo el estudio durante
dos semanas sin temperaturas extremas (tanto altas
como bajas) y con pocas precipitaciones (se preten-
de que el factor climatico no sea influyente negati-
vamente, alterando los datos; se acepta por tanto el
sesgo que conforma en si mismo la eleccion de la
semana). Finalmente se fija como primera la semana
del 23 de junio, lunes, al 29 de junio, domingo, y
como segunda la semana del 1 de septiembre, lunes,
al 7 de septiembre, domingo.

La poblacion a estudio esta conformada por las
2.547 personas residentes en los 29 centros geriatri-
cos riojanos, tanto publicos como privados religio-
sos y privados laicos. No se diferencia entre centros
para personas validas, no validas o mixtas.
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Se decide realizar un muestreo por conglomera-
do; es decir, se toma como muestra el 100% de los
residentes de 3 centros geriatricos representativos.
Por tanto, la muestra poblacional se establece en
los 604 residentes de 3 geriatricos (el 23,71% de la
poblacion a estudio): centro privado religioso (179
residentes); centro privado laico (225 residentes);
centro publico (200 residentes).

Para la seleccion de dichos centros se tiene en
cuenta: las caracteristicas de las residencias, eli-
giendo una publica, otra privada laica y otra privada
religiosa; el gran nimero de residentes, para tener
una muestra mas relevante; la accesibilidad, para
poder observar las variables a estudio; la existencia
de una sola puerta de entrada-salida accesible para
los residentes (tienen mas puertas pero de emergen-
cia o de acceso exclusivo para trabajadores) para fa-
cilitar el estudio; la practicamente nula proporcion
de residentes encamados en dichas residencias que
sesguen el resultado; la existencia de jardines o es-
pacios abiertos propios de la residencia, es decir, los
ancianos pueden pasear o sentarse sin la influencia
o molestia de factores externos al geriatrico; la no
existencia de jardines o espacios abiertos en el in-
terior del edificio; los geriatricos estudiados son de
asistencia completa las 24 horas del dia los 7 dias
de la semana.

La variable fundamental a estudio es la salida
de residentes del edificio de su geriatrico, y en con-
creto el numero de salidas que se producen entre las
9:30 h y las 19:30 h. Los “residentes” son hombres
o mujeres por lo general mayores de 65 afios que
ocupan oficialmente una de las plazas limitadas
que ofertan para los ancianos estos tres geriatricos
estudiados. La “salida del edificio” se considera el
hecho de cruzar la puerta hacia fuera del edificio de
la residencia, o sea, la casa donde estan las habita-
ciones, salones, comedores... por tanto lugares bajo
techo. Cuando decimos que salen de la residencia
nos referimos a que salen de dicho edificio, aun-
que paseen por jardines del propio geriatrico y por
tanto no hayan salido realmente de él. No se tienen
en cuenta variables como el sexo de los residentes,
namero de hijos, estado civil, nivel cultural, nivel
econdmico, estado social, estado emocional, grado
de validez o invalidez funcional, etc. Es decir, que
se asume el sesgo que supone no tener en cuenta el
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encamamiento cronico o agudo de cierto nimero de
internos que si dificulta, por no decir imposibilita, la
salida a cielo abierto. No se tiene en cuenta la identi-
dad concreta del interno, es decir, que si un residen-
te sale por la puerta, vuelve a entrar y vuelve a salir,
se contabiliza como dos salidas de residentes. Las
altas, traslados o éxitus de las residencias no son un
factor a tener en cuenta en el estudio, ya que las tres
cuentan con una extensa lista de espera que asegura
que esa plaza sera ocupada de inmediato. No se tie-
ne en cuenta la entrada de residentes al edificio o el
tiempo que permanecen fuera. No se contabiliza la
salida de personas que no sean internos de la propia
residencia estudiada como familiares, amigos (sean
ancianos o no), personal laboral o religioso en el
caso de la residencia religiosa. No se tiene en cuen-
ta la variable clima, intentandose realizar en todo
caso el estudio en una fecha y con una prevision
climatica adecuada para el paseo, sin temperatu-
ras extremas. No se estudia el numero de salidas
cada hora, realizandose Unicamente el recuento
diario final. Sin embargo, es obligado especificar
que la observacion, y por tanto el computo de sa-
lidas, es exclusivamente desde las 9:30 hasta las
19:30, coincidiendo con el desayuno y la cena de
los internos, por lo que también existe un pequeiio
sesgo debido a las salidas que se producen fuera de
estas horas. Se han elegido las 10 horas diarias en
las que por tradicion, costumbre o comodidad mas
se sale y se pasea.

La segunda variable es el tipo de residencia en la
que se produce la salida. Consideramos “residencia
de ancianos privada religiosa” aquella en la que la
gestion es de un organismo religioso (generalmente
una orden religiosa). Privada laica aquella en la que
su gestion es de una empresa privada no religiosa
(las plazas concertadas por un organismo publico en
las residencias privadas las consideramos en nuestro
estudio como privadas, ya que el trato es el mismo).
Publica es aquella en la cual la gestion de medios
materiales y humanos es funcion de un organismo
publico (ayuntamiento, comunidad, Estado...).

La tercera variable a estudio es el nimero de re-
sidentes, de entre todos los que salen, que lo hacen
acompafiados por personal sanitario del centro (en
horario laboral, no en el momento de irse a casa),
por personal religioso (en el caso de la residencia re-
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ligiosa) o por familiares. Cuando decimos “acompa-
flando o ayudando a los ancianos a salir del edificio”
nos referimos a que sea evidente que la intencion de
quien va con el anciano es que este salga del edifi-
cio, que le ayuda en forma de dar la mano, empujar
su silla, abrir la puerta... y que le acompaia fisica,
psiquica y socialmente, es decir, que le acompaiia
durante el proceso de salida intencionadamente (no
se contabilizan aquellos casos en los que salga una
persona y casualmente vaya hacia fuera con ¢él, fisi-
camente, un anciano de la residencia; este caso no se
considera como acompafiamiento).

La cuarta y ultima variable es el dia de la sema-
na, ya que se diferencia el nimero de salidas de cada
dia, desde el lunes hasta el domingo.

Durante la semana que dura el estudio no se in-
forma ni se pide permiso a los responsables de los
centros, por el riesgo de que dicha informacion al-
tere el comportamiento habitual de residentes, fami-
liares o personal sanitario.

Para el calculo de medias se utiliza la media arit-
mética.

Resultados

Durante los 14 dias que dura el estudio en La
Rioja se registra una temperatura media total de
21,27° C, aunque hay que tener en cuenta que se
refiere a datos relativos a las 24 horas del dia, mien-
tras que el estudio Unicamente transcurre durante
las 10 horas diarias mas célidas. Las precipitacio-
nes suman 11,69 mm (0,835 mm diarios). Dichas
precipitaciones se reparten en 4 dias; no obstante,
unicamente se producen lluvias durante las 10 horas
diarias de observacion en la jornada del viernes 27
de junio (2 horas de lluvia); el resto de las preci-
pitaciones se producen durante las horas diarias no
observables (desde las 19:30 horas hasta las 9:30
horas). Por tanto, en el periodo de estudio se man-
tiene una situacion meteorologica agradable para la
salida a espacios abiertos, el paseo y el descanso al
aire libre.

Se mantiene constante la muestra establecida de
604 residentes.

Tras el registro final se obtienen los siguientes
resultados mostrados en la tabla numero 1 (datos
obtenidos en ambas semanas, agrupados y tratados
mediante media aritmética, para obtener una dis-
tribucion tipo de una semana. Se considera que el
62,89% de los residentes sale del centro una vez a
la semana, mientras que el 37,11% no sale nunca.
Es decir, que de las 2.547 personas residentes en 29
geriatricos de la comunidad auténoma que compo-
nen la poblacion del presente estudio, 1.601 salen
una vez a la semana, mientras que 946 ancianos no
salen nunca en toda la semana. Como media diaria
de residentes que realizan una salida del centro se
ha obtenido un 8,98%. Este dato representa que en
caso de que el 8,98% de los residentes salieran una
vez al dia los 7 dias de la semana, el 91,02% de los
ancianos no saldrian nunca de la residencia.

Tabla numero 1.

En cuanto al tipo de residencia, se observa que
los mejores resultados los obtiene la residencia
privada religiosa (77,61%), seguida de la publica
(63%) y terminando con la privada laica (51,09%).

El personal religioso proporciona ayuda activa
en 39,5 salidas de residentes (un 28,41%). Se ob-
serva una distribucion constante a lo largo de la se-
mana (que denota un habito diario saludable), dis-
minuyendo en el fin de semana, coincidiendo con la
llegada de familiares que sustituyen al personal re-
ligioso en el acompafiamiento de algunos ancianos.
El personal sanitario inicamente colabora, durante
los 14 dias en 3 centros, en la salida de un anciano
en la residencia publica (0,26%). La ayuda por parte
de familiares es destacable (un 44,21% del total),
esto evidencia que las visitas familiares y la salida
de ancianos a espacios abiertos estan fuertemente
relacionadas (tabla nimero 2), siendo un factor muy
favorable para la adopcion de practicas saludables.

Tabla numero 2.

Para conocer si el dia de la semana es una varia-
ble que influya en el estilo de vida saludable de sus
residentes se debe observar la tabla niimero 3. Como
se puede comprobar, en los 3 casos se observa un
perfil similar, con un porcentaje bajo a principio de
semana, que va aumentando cuando se acerca el fin
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de semana, con una fuerte subida el sabado, y to-
cando techo el domingo. Un rango de un 22,5% en
los datos medios entre el domingo y el lunes y una
desviacion tipica de 7,97 es destacable.

Tabla numero 3.

Por ultimo, se quiere destacar la evidente rela-
cion existente entre la distribucion en el nimero de
salidas de residentes en los tres geriatricos a lo largo
de los dias de la semana y el nimero de salidas de
residentes en los tres geriatricos a lo largo de los
dias de la semana que lo hacen acompafiados por fa-
miliares. Esta relacion se puede observar en la figura
numero 1. Es evidente que tiene mucho que ver con
el habito popular (o la posibilidad por motivos labo-
rales o familiares) de visitar a los ancianos durante
el fin de semana.

Figura nimero 1.

Conclusiones

Se puede afirmar que en los geriatricos riojanos
no existen unos estilos de vida saludables en cuan-
to a la salida de residentes a espacios abiertos, con
las consiguientes consecuencias fisicas, psiquicas y
sociales. Este es un hecho que perjudica seriamente
su salud. Considerar que, de los 2.547 ancianos que
conforman la poblacion del presente estudio, 946
no salen nunca de las cuatro paredes donde habitan
debe ruborizar a la sociedad. Més negativo si cabe,
considerando los resultados estadisticos, obtenemos
que si 228 personas tienen el habito saludable de sa-
lir una vez al dia de la residencia, consecuentemente
2.319 ancianos no salen nunca de ella. Todavia pue-
de empeorar mas si consideramos la posibilidad de
que algunos ancianos salgan mas de una vez al dia.
Conocer la realidad exacta de dichas salidas requie-
re una monitorizacion mas costosa de la poblacion
que la que se ha realizado en el presente trabajo.
No obstante, se puede afirmar que la respuesta
se encuentra entre la primera y la segunda afirma-
cion.

Cualquiera de las dos afirmaciones es preocu-

pante y requiere una actuaciéon en forma de educa-
cion sanitaria y promocion de la salud.
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Consideramos que el tipo de residencia si es un
factor determinante en cuanto al nimero de salidas.
El que la residencia privada religiosa registre los
mejores resultados esta relacionado con el hecho de
que las religiosas trabajaron activamente en la adop-
cion por parte de los residentes de estilos de vida sa-
ludables. Se observan unas pautas diarias en las que
una religiosa saca a un grupo mas o menos estable
de 6 6 7 ancianos en silla de ruedas o con problemas
de movilidad.

En cuanto al personal sanitario se observa una
evidente omision de las tareas de ayuda y promo-
cion de la salud.

Los familiares tienen un peso extremo en cuan-
to a las salidas de los residentes. Esto evidencia un
grave error de la salud publica riojana. De los 26
residentes que salen el lunes a los 111,5 que lo hacen
el domingo, nos encontramos con un grupo de unos
85,5 residentes en los que es evidente que adoptan
estilos de vida saludables cuando encuentran una
estimulacion, motivacion o simplemente una ayuda
minima para realizar actividades saludables. Este
grupo de ancianos es el conjunto minimo de resi-
dentes con el que debe trabajar la salud publica y los
profesionales sanitarios, para mantener o mejorar su
estado de salud, y no abandonarles hacia la invali-
dez, enemigo muy comun en estas personas de edad
avanzada tan susceptibles de enfermar, y olvidadas
muchas veces por los sistemas sanitarios. A este gru-
po habria que sumar las personas con las mismas
caracteristicas pero que no reciben la visita de fami-
liares, o que estos no dan importancia a la salida a
espacios abiertos de los residentes.

En relacion a lo anterior, se observa que
cuando se va acercando el fin de semana va aumen-
tando el namero de salidas, con la cumbre en el do-
mingo, dia en el que los familiares son mas nume-
rosos.

Por ultimo queremos concluir que los ancianos
tienen las mismas necesidades fundamentales desa-
rrolladas por Maslow, ;se imagina qué sentiria usted
si estuviera en estos momentos todo un afio sin sa-
lir de un recinto cerrado? ;Nos diagnosticarian una
patologia psiquiatrica si lo hiciéramos volunta-
riamente?
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Anexo

Tabla nimero 1.

Resultados referentes a la muestra establecida de
3 geriatricos. Resultado total, es decir, media aritmé-
tica de los datos obtenidos durante las dos semanas
de estudio (nimero de salidas que como media se
producen cada una de las dos semanas del estudio).

A/. Numero de salidas de residentes, total y
acompafiados, distribuido por geriatrico y dia de la

semana, asi como resultados acumulados. (¢/ Nu-
mero total de salidas. d/ Salidas de residentes acom-
pafiados por familiares. e/ Salidas de residentes
acompaiados por religiosas. f./ Salidas de residen-
tes acompafiados por personal sanitario).

B/. Proporcion de residentes de cada geriatrico
que realiza una salida diaria, distribuido por dia de
la semana, asi como resultados acumulados.
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12,5
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f 0 0 0 0 0 0 0
0
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6,5
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) 0,5 1,5 0,5 8,5 14,5 24,5 51
£0 0 0 0 0 0 0 0
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c
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0.5 2 2 1,5 8,5 21,5 30,5 66,5
’f 0 0 0,5 0 0,5 0 1
0
Acumulado
63%
3,5% 3,75% 6,25% 6,75% 7,5% 16% 19,25%
Media
9%
26
d 29 42 43,5 51 77 111,5 380
2 4 4,5 5,5 21 48 83 168
f 0 0 0,5 0 0,5 0 1
0
Acumulado
62,89%
4,3% 4,8% 6,95% 7,2% 8,44% | 12,74% | 18,46%
Media
8,98%
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Tabla niumero 2.

Proporcion del total de salidas registradas de residentes en cada uno de los centros geriatricos que se
producen acompaiiados por familiares.

4 12 6,25 20,58 | 20,51 53,33 | 71,79 | 36,33

15,38 5,55 11,11 3,84 51,51 | 64,44 | 72,05 | 44,34

7,14 26,66 16 11,11 56,66 | 67,18 | 79,22 | 52,77

7,69 13,79 10,71 12,64 | 41,17 | 62,33 | 74,43 | 44,21

Tabla numero 3.

Distribucion semanal porcentual del nimero de salidas total de residentes por cada centro geriatrico y por
el total de la muestra.

%Salidas %Salidas %Salidas %Salidas %Salidas %Salidas %Salidas Salidas
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo Total

Privada

religiosa

Privada
laica

Publica

Total
muestra

Figura numero 1.

Relacion entre nimero de salidas total diario y niimero de salidas de residentes acompafiados por
familiares. (Datos referentes a la media de 2 semanas de estudio y 3 centros geriatricos).

120

100

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sibado Domingo

O Nimero de salidas Bl Nimero de salidas acompafiadas por familiares
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Normas para la publicacion
de trabajos

Enfermeria Cientifica Altoaragonesa es una revista que publica trabajos originales
de caracter cientifico de todas las areas de la Enfermeria.

Para enviar trabajos a esta revista, los autores
deben tener en cuenta lo siguiente:

1) Antes de elaborar el trabajo:

Tipos de trabajos o contribuciones:
Trabajos de investigacion

Trabajos conceptuales

Revisiones bibliograficas

Casos clinicos

Comunicaciones breves: cartas al director

Informacion del copyright

2) Elaboracion y envio de los trabajos
originales

* Formato de presentacion
- Idioma
- Medio de presentacion

1.Antes de elaborar el trabajo
TIPOS DETRABAJOS O CONTRIBUCIONES:

Dependiendo de la tematica, los trabajos podran
ser de cinco tipos: (a) Investigacion, (b) de revision
teorica, (c) revisiones bibliograficas, (d) casos clini-
cos y (e) comunicaciones breves.

Segun estos tipos, el contenido de los trabajos
deberd ir en relacion y estar organizado del siguiente
modo:

a) Trabajos de investigacion:

El objetivo de los mismos estara en relacion con
los cuidados de la salud, que aporten o demuestren
nuevos conocimientos en el campo de la atencion de
Enfermeria.
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Contenidos de la primera pagina
Contenidos de la segunda pagina
En el resto de paginas
Referencias bibliograficas

Citas textuales

Tablas y figuras

Formato para material numérico,
estadistico y matematico

Envio de los trabajos

3) Proceso de evaluacion y seguimiento de
originales

Acuse de recibo y envio a evaluadores
Meétodo de revision

Resultados de la revision

Seguimiento del proceso

Publicacion y separatas del articulo

Deberan comprender:

Introducciéon (incluird los objetivos), Método,
Resultados, Discusion/Conclusiones, Notas y Re-
ferencias (recopilacion por orden alfabético de las
referencias bibliograficas); la extensién maxima
recomendada sera de 10 paginas, excluidas figuras.

Cuando asi proceda, los autores deberan resefiar
el marco conceptual que ha servido de apoyo a su
labor investigadora.

b) Trabajos conceptuales:

En este apartado se incluiran aquellos trabajos
referidos al marco teodrico, metodoldgico y concep-
tual de la atencion enfermera (o a elementos del
mismo).



[normas para la publicaciéon de ’rrabajos]

Deberan comprender:

Introduccion (incluira el planteamiento del pro-
blema), Desarrollo del tema (con los apartados es-
pecificos que correspondan segin los contenidos
desarrollados), Discusioén y/o Conclusiones y Re-
ferencias (recopilacion por orden alfabético de las
referencias bibliograficas); extension maxima reco-
mendada de 10 péginas, excluidas figuras.

¢) Revisiones bibliograficas:

Sintesis de conocimiento mediante revisio-
nes sistematicas y criticas de articulos publicados.
Igualmente aquellos trabajos realizados para el
analisis, comparacion, interpretacion y adaptacion
a una situacion concreta de la bibliografia existen-
te sobre un tema determinado en el que los autores
puedan aportar su experiencia personal.

Deberan incluir:

Introduccion (incluira el planteamiento del pro-
blema), Desarrollo del tema (con los apartados es-
pecificos que correspondan segin los contenidos
desarrollados), Discusion y/o Conclusiones y Re-
ferencias (recopilacion por orden alfabético de las
referencias bibliograficas); extension maxima reco-
mendada de 10 paginas, excluidas figuras.

d) Casos clinicos:

Estaran relacionados con la practica asistencial
de los profesionales de enfermeria en cualquiera de
los campos de su competencia profesional.

Deberan incluir:

Introduccion, Descripcion del proceso de Enfer-
meria (valoracion, problema, plan de cuidados...),
Discusion y/o Conclusiones y Referencias (reco-
pilacién por orden alfabético de las referencias bi-
bliograficas); extension maxima recomendada de 10
paginas, excluidas notas y figuras.

e¢) Comunicaciones breves:

Se aceptaran en esta seccion la discusion de tra-
bajos publicados con anterioridad en esta revista, la

aportacion de observaciones sobre las lineas edito-
riales y las experiencias que puedan ser resumidas
en un breve texto.

Extension maxima recomendada de 3 paginas
con formato libre.

INFORMACION DEL COPYRIGHT

- Para uso impreso o reproduccion del material
publicado en esta revista se deberd solicitar
autorizacion al Colegio Oficial de Enfermeria de
Huesca.

- La aceptacion de un articulo para su publica-
cioén implicara que el autor o autores transfie-
ren los derechos de copyright al editor de la
revista.

- En cualquier caso, el Consejo de Redaccion
entiende que las opiniones vertidas por los au-
tores son de su exclusiva responsabilidad.

2. Elaboracion y envio
de los trabajos originales

FORMATO DE PRESENTACION

* Idioma: Todos los trabajos estaran escritos en
castellano.

* Medio de presentacion: Se presentarin en
archivo para ordenador compatible PC, en el
procesador de textos Microsoft Word, en ver-
sion para Windows. El archivo se podra enviar
en disquete de 3.5” para PC o adjuntado a un
mensaje de correo electronico.

Adicionalmente se podran enviar impresos en
papel tamafio DINA4 —tres copias—.

Contenidos de la primera pdgina: En la pri-
mera pagina debera aparecer, justificado a la
izquierda, solamente:

- El titulo (en minusculas, sin cursiva ni negrita)

- Nombre (completo, sin iniciales) y apellidos
de los autores
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- Centro de trabajo

- Una direccion para correspondencia: postal,
asi como, en su caso, telefonica, fax o correo
electronico.

* Contenidos de la segunda pdgina: En la se-
gunda hoja deben constar inicamente:

- El titulo del trabajo

- Un resumen (con una extension no superior a
las 200 palabras)

- Un nimero de palabras-clave comprendido
entre 4y 8.

En ninguin caso en esta hoja apareceran los auto-
res y sus direcciones.

* En el resto de paginas:

- Los titulos, apartados y subapartados se pon-
drén en negrita o subrayado y nunca en mayus-
culas.

- Se presentaran por una sola cara, espaciado
doble, tamafio de letra 12, a ser posible, Times
New Roman.

- Todas las referencias bibliograficas deben nu-
merarse correlativamente y sefialarse en el tex-
to mediante un claudator y su correspondiente
numeracion. P. ej. (1)

Bibliografia: Los autores podran resefiar citas
procedentes de libros o revistas previamen-
te publicados, asi como trabajos que estén
aceptados por alguna revista o editorial y se
encuentren pendientes de publicacion, en cuyo
caso deberan sefialar “en prensa”.

Todas las citas se ajustaran a los requisitos de
uniformidad para manuscritos presentados a las re-
vistas biomédicas (Normas de Vancouver).

Ejemplos:
Articulo estandar:

Autor/es. Titulo del articulo. Abreviatura* in-
ternacional de la revista afio; volumen (ntimero)**:
pagina inicial-final del articulo.

Diez Jarilla J. Cienfuegos Vazquez M. Suarez
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Salvador E. Ruidos adventicios respiratorios: facto-
res de confusion. Med Clin (Barc) 1997; 109 (16):
632-634

* Las abreviaturas internacionales pueden con-
sultarse en “List of Journals Indexed in Index Me-
dicus”, las espafiolas en el catdlogo de revistas del
Instituto Carlos III.

** El nimero es optativo si la revista dispone de
n.° de volumen.

Se mencionan seis primeros autores seguidos
de la abreviatura et al. (Nota: National Library of
Medicine (NML), incluye hasta 25 autores; cuando
su numero es mayor cita los primeros 24, luego el
ultimo autor y después et 4l.)

* Autores individuales

Autor/es. Titulo del libro. Edicién. Lugar de
publicacion: Editorial; afio.

Nota: La primera edicién no es necesario con-
signarla. La edicion siempre se pone en niimeros
arabigos y abreviatura: 2.* ed.-2nded. Si la obra es-
tuviera compuesta por mas de un volumen, debemos
citarlo a continuacién del titulo del libro Vol. 3

Jiménez C. Riafio D. Moreno E. Jabbour N.
Avances en trasplante de 6rganos abdominales. Ma-
drid: Cuadecon; 1997

* Editor(es) compilador(es)

Gallo Vallejo F.J. Leén Lopez F.J. Martinez-
Canavete Lopez-Montes J. Tonio Dufiantez J. Edi-
tores. Manual del Residente de Medicina Familiar y
Comunitaria. 2.* ed. Madrid: SEMFYC; 1997

* Organizacion como autor y editor

Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Sa-
lud 1995. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consu-
mo; 1995

* Capitulo de libro

Autor/es del capitulo. Titulo del capitulo. En:
Director/recopilador del libro. Titulo del libro. Edi-
cion. Lugar de publicacion: Editorial; afio. p. pagina
inicial-final del capitulo.

Nota: el anterior estilo Vancouver tenia un punto

(331}

y coma en lugar de una “p” para la paginacion.
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Buti Ferrer M. Hepatitis virica aguda. En: Rodés
Tixidor J. Guardia Massé J, Dir. Medicina Interna.
Barcelona: Masson; 1997. p. 1520-1535.

* Las tablas y figuras: con sus correspondientes
titulos y leyendas, se podran incluir en el texto en la
version de procesador de textos. En caso de figuras
especiales que requieran un programa informatico
de graficos especifico, se enviaran en archivo aparte
y en papel aparte que permita una buena reproduc-
cion. Ademas, una hoja final del archivo de ordena-
dor en el que se incluye el trabajo debera incluir los
titulos y leyendas, correlativamente numeradas, a las
que se refieren las tablas/figuras correspondientes.
En el texto se debe marcar el lugar o lugares donde
se deben insertar. Si el grafico ha sido generado por
ordenador, deben acompaifiarse los correspondientes
archivos en disco, especificando el programa de gra-
ficos empleado.

ENVIO DE LOS TRABAJOS ORIGINALES

- Los autores enviardn sus trabajos originales
(que no hayan sido enviados a otras revistas
para su publicacion) al Consejo de Redaccion.

- Toda la correspondencia relativa a la publica-
cion de articulos puede enviarse:

- Preferentemente por correo electrénico (e-
mail), a la direccion: coleg22@enfermundi.
com

- Por envio postal dirigido a: Colegio Oficial
de Enfermeria. Avda. Juan XXIII, n.° 5,
22003 HUESCA.

3. Proceso de evaluacion y
seguimiento de originales
- Acuse de recibo y envio a evaluadores:

Una vez acusado recibo del original recibido
(con asignaciéon de un cdédigo de referencia),
este sera enviado a dos evaluadores

- Método de revision:

Los evaluadores seran dos miembros del Con-
sejo de Redaccion para juzgar sobre la conve-
niencia de su publicacion y, en su caso, sugeri-
ran las rectificaciones oportunas. El método de
revision empleado sera de doble ciego (anoni-
mato de autor y evaluadores).

- Resultados de la revision:

El resultado del proceso de evaluacion podra
ser:

(a) Aceptacion del articulo.
(b) Rechazo.
(c) Aceptacion condicionada a rectificaciones.

Cualquiera de estos informes se enviara al au-
tor normalmente por correo electronico.

El envio postal s6lo se utilizara cuando las rec-
tificaciones hayan sido hechas por el revisor o
revisores sobre el trabajo original o bien cuan-
do el autor requiera la aceptacion en papel.

- Seguimiento del proceso:

Los autores podran solicitar informacioén sobre
el proceso en la Secretaria del Colegio.
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Renovacion y cambios en la Comision
Cientifica del Colegio

El pasado mes de marzo tuvieron lugar las elecciones a cargos de la Junta de Gobierno de este Cole-
gio, resultando electos los miembros de la candidatura presentada por Juan Carlos Galindo Lanuza, en la que
figuraba ¢l como presidente, y compuesta por los siguientes miembros.

PRESIDENTE: D. Juan Carlos Galindo Lanuza, colegiado N.° HU/526
VICEPRESIDENTA: D.? Pilar Palacio Nasarre, colegiada N.° HU/551
TESORERO: D. Vicente Murillo Risuefio, colegiado N.° HU/1.212
SECRETARIO: D. Angel Orduna Onco, colegiado N.° HU/746
VOCALT: D. Nuria Puig Comas, colegiada N.° HU/678

VOCAL II: D. Antonio Millan Soler, colegiado N.° HU/837
VOCAL II: D.? Concepcion Latapia Lopez, colegiada N.° HU/1.436
VOCALIV: D.* Ana M. Garcia Pardos, colegiada N.° HU/1.540
VOCAL V: D. Miguel Angel Allué Gracia, colegiado N.° HU/2.038
VOCAL VI: D.* Carmen Tosat Mancho, colegiada N.° HU/974

De este modo, la vocalia VI pasa a ejercerla Carmen Tosat Mancho, y sustituye a Daniel Chaverri
Fierro (anterior Vocal I) como miembro de la Comision Cientifica y Comité Cientifico Asesor de esta revista,
que queda integrada por los siguientes miembros:
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PRESIDENTE: D. Luis A. Hijoés Larraz, enfermero de Atencion Primaria, Centro de Salud de
Grafién (Huesca), experto universitario en Alimentacion, Nutricion y Dietética, licenciado en
Psicologia.

D.* Nuria Puig Comas, enfermera especialista en Enfermeria Obstétrico-Ginecologica (matrona) del
Hospital San Jorge de Huesca, licenciada en Antropologia Social y Cultural.

D. Carlos Vifiuales Palomar, enfermero de Atencion Especializada, coordinador de la gestion de
cuidados en el Hospital San Jorge de Huesca.

D.* Carmen Campos Avellana, enfermera de Atencion Pimaria, Centro de Salud de Grafién
(Huesca).

D.* Carmen Larroche Garcés, diplomada Universitaria en Enfermeria, profesora en la Escuela
Universitaria de Enfermeria de Huesca.

D. Arturo Biarge Ruiz, enfermero especialista en Salud Mental en el CRP de Huesca, experto
universitario en Gestion de los Servicios de Enfermeria.

D.* Carmen Tosat Mancho, enfermera de Atencion Especializada. Supervisora del area de Forma-
cion, Calidad y Gestion de Cuidados del Hospital San Jorge de Huesca. Licenciada en Antropologia
Social y Cultural.

El objetivo prioritario de esta Comision sigue siendo la colaboracion con el Colegio en sus proyectos
de promocion y apoyo a la investigacion en Enfermeria, asi como con cuantos colegiados dedican su es-
fuerzo a la labor investigadora en nuestra disciplina, brindandoles su apoyo y facilitandoles su divulgacion.

“Enfermeria Cientifica Altoaragonesa”

Una publicacion incluida en la base de datos CUIDEN

CUIDEN® es una base de datos de la Fundacion Index que permite recuperar referencias bibliogra-
ficas con el resumen de autor, acceder al texto completo de los documentos (cuando estan disponibles en
acceso abierto) y conocer el impacto cientifico de las principales revistas incluidas.

CUIDEN® incluye produccion cientifica sobre cuidados de salud en el espacio cientifico iberoame-
ricano, tanto de contenido clinico-asistencial y promocion de la salud en todas sus especialidades como con
enfoques metodologicos, histdricos, sociales o culturales. Contiene articulos de revistas cientificas, libros,
monografias y otros documentos, incluso materiales no publicados, cuyos contenidos han sido evaluados
previamente por un comité de expertos.

Nuestra revista aparece en CUIDEN® con los datos que transcribimos:

Titulo de la revista Abreviatura Pais Idioma Tll.m d'e' Periodicidad [ Tipo de
publicacion indexacion

D.L. Enfermeria Cientifica | Enfermeria Cientifica
HU-104-2006 Altoaragonesa Altoaragonesa

Espafia | Espafiol | Revista primaria Irregular EI-S

Claves del Tipo de Revista:
E: Revista de Enfermeria
I: Revista de caracter informativo o divulgativo

-S: Revista indizada con caracter selectivo
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Il CONGRESO DE
INVESTIGACION EN
ENFERMERIA CIUDAD DE
TOLEDO

Organiza: Fundacion para el
Desarrollo de la Enfermeria
(FUDEN)

Toledo, del 1 al 3 de diciembre
de 2010

Mas informacion: http://toledo.
satse.cs

E-mail: congresoinvestigacion@)
satse.cs -
congresoinvestigacion@satse.es

CONGRESO DE HERIDAS Y
CICATRIZACION

Organiza: Congreso de la
Sociedad Espafiola de Heridas
(SEHER)

Madrid (Palacio de Congresos),
del 2 al 4 de febrero de 2011
Mas informacion: info@,
mfcongreso.com - Tel.: 914 547
097 - Fax: 914 547 001

VI CONGRESO ESPANOL
DE LACTANCIA MATERNA
Organiza: Iniciativa Hospital
Amigo de los Nifios (IHAN),
Avila (Centro de Exposiciones y
Congresos Lienzo Norte), del 7
al 9 de abril de 2011

Mas informacion: Tel.: 920
270 838 - Mail: lienzonorte@
lienzonorte.es - Web: www.
lienzonorte.es/

XVIII SYMPOSIUM
INTERNACIONAL SOBRE
ACTUALIZACIONES Y
CONTROVERSIAS EN
PSIQUIATRIA

Organiza: Dr. L. Sanchez Planell,
de la Unidad de Psiquiatria
del Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol, y Dr. J.
Vallejo Ruiloba, del Servicio
de Psiquiatria del Hospital
Universitari de Bellvitge.
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Agenda

Barcelona, del 7 al 8 de abril de
2011

Mas informacion: www.
controversiasbarcelona.org

XXXII CONGRESO .
NACIONAL DE ENFERMERIA
EN CARDIOLOGIA
Organiza: Asociacion Espafola
de Enfermeria en Cardiologia
(AEEC)

A Coruna, del 4 al 6 de mayo de
2011

Mas informacion: www.
enfermeriaencardiologia.com/
congreso/index.htm

JURD

VI CONGRESO NACIONAL
FAECAP. Il CONGRESO
REGIONAL SEAPREMUR DE
ENFERMERIA DE FAMILIAY
COMUNITARIA

Organiza: Federacion de
Asociaciones de Enfermeria
Comunitaria y Atencion Primaria
- FAECAP

Murcia, del 11 al 13 de mayo de
2011

Mas informacion: www.
congresoenfermeriafaecap.com

TU COLEGIO
TE PROTECE

coN
20,000,000¢

:No te olvides!
tu seguridad, ante todo

X1



1UX6oIeYio de Enfermeria,
,a tu servicio

Las 24 horas del diq,
los 365 dias del ano

-
202 50 00 00
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¢ Tiene alguna obhsesion?
Nosotros si,

Mas de 500.000 profesionales disfrutan de nuestro servicio.

SEGUROS PERSONALES SEGUROS PROFESIONALES
> Automovil, Motos y Ciclomotores > Responsabilidad Civil Profesional
> Multirriesgo Hogar > Multirriesgo Farmacia
> Responsabilidad Civil General > Responsabilidad Civil de Instalaciones Radiactivas
> Multirriesgo Viajes > Multirriesgo Establecimientos Sanitarios
> Multirriesgo Accidentes > Responsabilidad Civil de Sociedades Sanitarias
> Multirriesgo Embarcaciones > Defensa y Proteccion por Agresion
> Multirriesgo PYME

* X % Mas informacion en:

> A M A Teléfono Central de Madrid 91 343 47 00 - 902 30 30 10
* . ° °

*
*
* A través de internet: www.amaseguros.com
* * agrupacion mutual
*
*

** aseguradora A.M.A. Huesca 974 22 33 54
Zaragoza 5, bajo CP 22002
LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS huesca@amaseguros'com

* *





