Cronicas de ,
nfermeria

Premios de la
XIX convocatoria
“Enfermeria Riojana”

FRANQUEO CONCERTADO. AUTORIZACION N° 26/28. N° 29. NOVIEMBRE 2009

Soporte valido del Ministerio n® SV 91017R




Colegio Oficial de Enfermeria
de La Rioja

Direccion
Consejo de Redaccion y
Consejo de Administracion:

Junta de Gobierno del Colegio Oficiall
de Enfermeria de La Rioja

Coordinacion:
M€ del Sagrario Garcia Ramos

Produccion Grdafica:
Reproestudio, S.A.

Dep. Legal: LO-150-1984
ISSN: 1136-2316

Colegio Oficial de Enfermeria
de La Rioja:

Plaza Tomas y Valiente, n® 4 - Bajo
Tfno.: 941 23 92 40 e Fax: 941 23 93 47
26004 LOGRONO

E-mail: coleg26@enfermundi.com

Pagina web:
coerioja.enfermundi.com

Queda prohibida la reproduccion
total o parcial de cualquier articulo
sin citar su procedencia. Cronicas de
Enfermeria no se hace responsable
de las opiniones de sus colaboradores
ni se identifica necesariamente con
las mismas. Esta publicacion se distri-
buye gratuitamente.

Sumario

3
4

16

21

27

Editorial

Tendencia temporal durante 30
anos de la mortalidad por cdncer
de mama en La Rioja. Efecto de la
edad, de la cohorte de nacimiento
y del periodo de defuncién.

Enrique Ramalle Gémara

Prevalencia y distribucion descriptiva
del consumo de tabaco en el
paciente mental de la unidad de
corta estancia psiquidtrica del
Servicio Riojano de Salud.

Eva Maria Jiménez Martinez
Beatriz Angulo Nalda
Ivan Santolalla Arnedo

Estudio de caidas en una poblacién
de ancianos institucionalizados.

Beatriz Chasco Duenas

Programa de intervencion cognitivo-
conductual en pacientes con
Anorexia Nerviosa tratados en
Hospital de Dia.

Ana Ruiz Sacristan

9¢ Convocatoria
Certamen Fotogrdafico.

Revista Cientifica 2009



Colegio Oricial cie Enfermaiia

Editorial

INVESTIGACION Y FORMACION EN ENFERMERIA: SIGLO XXI

Hace apenas unos pocos anos nadie de nosotros hubiera imaginado que nuestra disciplina enfermera
llegara a ver labrados los cauces para alcanzar las mdaximas cotas en el techo investigador y académico, y
con ello el puente para conquistar, en un breve tiempo, el ansiado vy justo respeto e igualdad con ofras disci-
plinas de ciencias de la salud.

La crénica que encierran estas lineas no solo revive esa demanda histérica de acceso a los mas altos
niveles, cercenadas por ley hasta fechas muy recientes, sino que aplaude esa posibilidad de profundizar en
la esencia de nuestra ciencia enfermera a través de investigacion reglada, permitida y auspiciada por y
para las enfermeras, que sin género de dudas, aumentard de forma célere el cuerpo de conocimientos de
nuestra profesion.

La reforma de los estudios de Enfermeria adaptados al nuevo Espacio Europeo de Educaciéon Superior y
su incipiente puesta en marcha en nuestro pais supone un hito para la homogeneidad con la formacién en
el resto de paises de nuestra drea de influencia, y en nuestro contexto territorial, un reconocimiento del nivel
académico, que ayudard para el paulatino reconocimiento social (amarrado histéricamente al titulo que
ostenta cada profesional) y esperemos del propio sistema sanitario.

Es de agradecer que esta nueva planificacion de los estudios, haya sido la lanzadera para dar vida a la
edicion de Masteres Oficiales en las universidades espanolas donde la licencia de acceso para los diploma-
dos en enfermeria no fuera extraordinaria, con orlas amplias de promociones de enfermeros con masteres y
acceso directo a la realizaciéon de tesis doctorales desde la propia disciplina enfermera, dando la bienveni-
da a un cada vez mds numeroso grupo de Doctores, con marchamo enfermero, engrosando el nimero y
potencial de aquellos enfermeros que fuvieron que tomar caminos diversos sinuosos en el dmbito formativo
cursando licenciaturas distintas, como frampolin Gltimo para alcanzar ese techo académico.

Este fecho académico de doctor supone el acceso a niveles de investigacion negados hasta la fecha,
pudiendo dirigir proyectos de investigacion como lider, acariciar subvenciones oficiales o privadas cuya condi-
cién de doctor para el solicitante era insalvable, incorporarse a niveles académicos dentro de las universidades
negados a diplomados y no doctores, en fin, una cadena de “puertas abiertas” que entendemos cierra y
recompensa ese trabajo denodado de generaciones de profesionales, de responsables y representantes de
nuestra disciplina gue no han cejado en el infento de conquistar lo que ahora podemos comenzar a celebrar.

La Enfermeria como disciplina cienfifica es joven en su proceso de construccidn, a diferencia de otras. La
Enfermeria ha pasado con gran rapidez por esos obligados y necesarios estadios de evolucidn profesionall.
Hoy, estamos en la plataforma de salida para jugar en primera division en todos los terrenos. No tenemos
dudas que esta aceleracion de pasos firmes y objetivos claros van a acompanarse de la responsabilidad
que requieren estos retfos y que sin duda, colectivamente, sabremos aprovechar.

Estas pdginas que siguen le acercan de primera mano las investigaciones envueltas en los trabajos galar-
donados en la XIX edicion de los Premios Cientificos “Enfermeria Riojana”, dando fe del nivel de calidad
alcanzado por las investigaciones generadas por los profesionales enfermeros de nuestra Region.

Después de estas dos décadas de convocatoria de estos Premios, el Colegio de Enfermeria de La Rioja,
tiene el decidido propésito, de seguir apostando por esta férmula de estimulo profesional, alimento para
nuestra disciplina y su cuerpo de conocimientos y de acceso al reconocimiento social que merece.

Junta de Goblerno
Colegio de Enfermeria de La Rioja
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1. Premio de la XIX convocatoria “Enfermeria Riojana”

Tendencia temporal durante 30 anos de la mortalidad
por cancer de mama en La Rioja. Efecto de la edad, de
la cohorte de nacimiento y del periodo de defuncién

INTRODUCCION

El cancer de mama en la mujer supone un
importante problema tanto desde el punto
de vista de Salud Publica como desde el
punto de vista de la atencién sanitaria, sin
obviar las importantes repercusiones psicold-
gicas y emocionales que produce tanto en la
mujer como en su enforno familiar. Conlleva
tfambién un importante coste sanitario, eco-
némico y social'.

En la Unidn Europea se diagnosticaron
429.000 casos nuevos en el ano 2006, que
supusieron el 29% de todos los casos inciden-
tes de cdancer®. En Espana se diagnostican
anualmente unos 16.000 casos nuevos®, En La
Rioja se diagnosticaron 107 casos en 1998, el
23% de todos los nuevos diagndsticos?’. En el
ano 2005 fallecieron 40 riojanas por esta
causa, con una tasa de 29 casos por cada
cien mil mujeres. En La Rioja es la principal
causa de muerte tumoral en las mujeres®,

En La Rioja se han realizado algunos estu-
dios que han tratado de evaluar los cambios
recientes en la mortalidad por cdncer de
mama, pero cubren un periodo relativamente
corto (1991 a 2000°") y han utilizado tasas
especificas por edad o tasas ajustadas. Los
patrones de cambio que se han encontrado
en estos estudios pueden ser un reflejo de
efectos de tres factores: de la edad al falle-
cer, de la cohorte (0 generacidn) de naci-
miento y del periodo (fiempo calendario) de

Enrique Ramalle Gémara.
Doctor por la Universidad de Valladolid. Enfermero.
Ldo. en Anfropologia Social.

fallecimiento. Los modelos de edad-periodo-
cohorte permiten especificar el efecto inde-
pendiente de estos tres componentes.

OBJETIVO

Con los antecedentes anteriores se plan-
tea la realizacién de un estudio que evalue
los efectos de la cohorte de nacimiento, del
periodo de diagndstico y de la edad al falle-
cer en la mortalidad por cédncer de mama en
la mujer en La Rioja, para el periodo de 1976
a 2006.

MATERIAL Y METODOS
Diseno

Se ha readlizado un estudio descriptivo de
las tfendencias en la mortalidad por cdncer

de mama, analizando los efectos de edad,
periodo y cohorte®”,

Fuentes de informacion

Las defunciones por cdncer ocurridas en
La Rioja para el periodo 1976 a 1990 han sido
facilitadas por el Instituto Nacional de Estadis-
fica (INE). Desde 1991, ano en que se puso en
marcha el Registro de Mortalidad de La
Rioja™, los datos proceden de este Registro.

Los datos de poblacidn para el cdlculo de
los denominadores de las tasas se han obteni-
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do del Instituto Nacional de Estadistica a partir
del fichero de Proyecciones y Estimaciones
Intercensales de Poblacién (http://www.ine.es/
tempus/pob/pob.htm) y estdn calculadas a 1
de julio de cada ano.

Andlisis de datos

TASAS BRUTAS

Se han calculado tasas brutas y ajustadas
por edad y se han expresado por cien mil
mujeres y ano de defuncion.,

Andilisis de los efectos de edad, periodo y
cohorte

Los modelos de regresion de Poisson pue-
den proporcionar explicaciones independien-
tes de los fres componentes de la tendencia
temporal de la mortalidad, por separado:
edad, periodo de defuncién (afo) y cohorte
de nacimiento'. Los modelos llamados de
edad-periodo-cohorte asumen que el logarit-
mo de una tasa (de incidencia o de mortali-
dad) es la suma de tres componentes que
representan el efecto de los grupos de edad,
los periodos de defuncién y la cohorte de
nacimiento™,

RESULTADOS

Tasas brutas y gjustadas por edad

Tanto en términos de tasas brutas como
de fasas gjustadas se aprecia un incremento
en la mortalidad hasta el ano 1993 y un des-
censo a partir de ese ano (Figura 1). La tasa
bruta del afo 1993 es 3,7 veces mayor que la
que habia en 1976, mientras que la del ano
2005 es 1,8 veces menor que la del ano 1993.
Una situacion semejante se da en términos de
tasas ajustadas: la tasa de 1993 fue tres veces
mayor que la de 1976 y la de 2005, 2,4 veces
menor que la de 1993.

Estimaciéon de los parametros de los
factores de edad, periodo y cohorte

La estimacién de los pardmetros para la
edad, el periodo y la cohorte se representa
graficamente en la figura 2.

Figura 1. Casos y tasas de mortalidad bru-
tas y ajustadas por edad para el cancer
de mama. La Rioja, 1976 a 2005. (Tasas

expresadas por cien mil mujeres)

[ Y er—— R P U - T e—— e—

[

450 ¢

400 +
!
i

350 — - - — e .
0N \ /\ A
‘ N \ \

£ f E o F PP EFE TP S
Afio de defuncion

e Tasa bruta we— Tasa ajustada Tasa bru‘a suavizada Tasa @justada suavizada

EFECTO DE LA EDAD

Las tasas de mortalidad se van incremen-
tando conforme aumenta la edad, si bien
hay una cierta ralentizacion entre los 50 vy los
60 anos de edad (Figura 10). En los dos grupos
de mayor edad, el aumento es exponencial.

EFECTO PERIODO Y EFECTO COHORTE

El periodo de referencia, aquel con el que
se comparan el resto de periodos, es 1993,
Como la mortalidad fue maxima en ese perio-
do (Figura 1) el resto de periodos han tenido
un riesgo menor de muerte. El riesgo ha ido
aumentando hasta ese ano y desde enton-
ces ha disminuido.

Con respecto al efecto cohorte, las dife-
rentes generaciones incluidas en el estudio y
que comienzan en 1890 han ido aumentando
su riesgo de muerte, hasta hacerse maximo
para las nacidas en 1930. Desde entonces el
riesgo ha ido disminuyendo (Figura 2).

El efecto periodo es mds acusado que el
efecto cohorte (Figura 2). Las tasas de mortali-
dad segun periodos y grupo de edad han
aumentando en relacién con la edad, pero
también se observa como las tasas, para
tfodos los grupos de edad, fueron maximas
para el periodo de defuncion 1991-96, cuyo
ano cenfral fue 1993 (Figura 2).

Revisica Cieniifica 2009
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Figura 2. Efecto de la edad, el periodo de
defuncion y la cohorte de nacimiento
sobre la mortalidad por cancer de mama.
La Rioja, 1976-2005

Todos los grupos de edad han tenido tasas
de mortalidad por cancer de mama mds bajas
conforme han ido avanzando las cohortes de
nacimiento, de forma que las cohortes mds
joévenes han fenido, para el mismo grupo de
edad, tasas de mortalidad mas bajas, con la
excepcion del grupo de 35-39 afos y de 45 a 49
(Figura 3). El grupo de edad de 30-34 anos
muestra la linea entrecortada porque no se pro-
dujeron fallecimientos en la cohorte de 1876-80.
Por otro lado, esta misma figura muestra un
claro efecto edad, ya que las tasas de mortali-
dad por cdncer de mama son bajas para los
grupos de edad mds jdvenes y va aumentando
en funcién de que aumenta la edad.

DISCUSION

Efecto de la edad

El efecto de la edad muestra un patrdn
similar al encontrado en otros estudios. La
edad incrementa el riesgo de muerte, con
crecimientos exponenciales hasta los 50 afos,
donde hay una fase de crecimiento menor vy,
a partir de los 60 anos, recupera nuevamente
su cardcter exponencial (Figura 2). Este fend-
meno, denominado “Clemmensen hook”, ha
sido observado en diferentes paises tanto en
los datos de incidencia como en los de mor-
talidad, y se inferpreta como la superposicion
de dos curvas correspondientes a los tumores
pre y postmenopdusicos respectivamente .

Figura 3. Tasas especificas de mortalidad
seguln grupo de edad y cohorte de
nacimiento
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Efecto del periodo de defuncién

El estudio ha mostrado un importante
efecto periodo con un punto de inflexion en
el ano 1993. Las tasas de mortalidad venian
aumentando desde 1976, pero a partir de
1993 comenzaron a disminuir. En el dltimo peri-
odo analizado (2003), las tasas de mortalidad
por cdncer de mama fueron un 35% mas
bajas que las que habia en 1993, una vez
ajustado por edad y cohorte.

Los efectos de periodo podrian ser expli-
cados por la infroduccién de los programas
de deteccidn precoz mediante mamografia,
pero en este caso la disminucion de la morta-
lidad no puede ser atribuida a la puesta en
marcha de este programa en La Rioja, ya que
se instauré el mismo afo en que comenzod el
descenso en la mortalidad (ano 1993).

La explicaciéon alternativa se centra en la
eficacia de los tratamientos contra el cancer.
Existe un cierfo consenso en que el descenso
es debido a la mejora en los tratamientos, que
han incorporado a la cirugia y la radioterapia,
la quimioterapia y la hormonoterapia™’®, ade-
mas de los fratamientos sistémicos adyuvantes
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administrados antes de la cirugia para eliminar
micrometdatasis™, como, por ejemplo, el tamo-
xifenoV. Un estudio en EE.UU. atribuyd a los tra-
tamientos adyuvantes una reduccién de la
tasa de mortalidad por céncer de mama que
varidé entre el 35 y el 72% en funcidn de varios
modelos contemplados™. También la detec-
cién temprana de tumores palpables ha teni-
do influencia en el descenso de la mortalidad.
Los razonamientos anteriores pueden justificar
el descenso en la mortalidad en La Rioja y en
otros lugares, ya que las tasas de mortalidad
disminuyeron en practicamente todas las
regiones espanolas en el periodo 1991 a 19957
y explican la presencia del efecto periodo
enconirado en el estudio en el ano 1993.

Efecto de la cohorte de nacimiento

El efecto cohorte es menos manifiesto en
el estudio, si bien el riesgo ha ido aumentan-
do hasta hacerse mdximo en las mujeres naci-
das en 1930 y posteriormente, |las sucesivas
cohortes de nacimiento han tenido un riesgo
menor.

Es dificil encontrar explicaciones concre-
tas a los efectos de cohorte en el caso de la
mortalidad por cancer de mama. En general,
los efectos cohorte estdn asociados con habi-
tos o exposiciones a largo plazo que afectan
a distintas generaciones de manera diferen-
te®, Para la mortalidad por cdncer de mama,
algunos estudios han sugerido que los cam-
bios que se produjeron a partir de 1920,
donde las tasas de mortalidad por cohorte
comienzan a disminuir, puedan ser atribuidos
a la modificacién en las practicas relaciona-
das con la maternidad. Para las mujeres naci-
das enfre 1920 y 1950 se ha especulado un
efecto protector debido a la menor edad
media con que tenian su primer hijo, ya que
una edad temprana al nacimiento del primer
hijo se asocia con un menor riesgo de cdncer
de mama?'. Este efecto protector no explica-
ria el menor riesgo que también existe para
las mujeres nacidas después de 1950, ya que
estas mujeres han tenido los hijos a edades
mds tardias de la vida. En este caso, la expli-
cacién podria venir del beneficio del ama-
mantamiento. Las mujeres que han dado de
mamar a sus hijos més de cinco meses mos-

fraron un riesgo menor de céncer de mama,
sobre todo cuando la edad materna era
superior a los 25 anos®. Otros cambios en los
estilos de vida también se han asociado con
los efectos cohorte, de manera que el consu-
mo de carne de ternera, la obesidad, el con-
sumo de alcohol, los contraceptivos orales o
la terapia de reemplazo hormonal podrian
incrementar el riesgo de cancer®,

CONCLUSIONES

1. La Rioja muestra un patrén de mortali-
dad por cancer de mama semejante all
de ofras regiones espanolas y a lo
encontrado para los paises europeos.

2. Existe un importante efecto periodo que
se manifiesta desde el ano 1993, con
tasas de descenso desde entonces de
alrededor del 5%.

3. El descenso en la mortalidad afecta a
los grupos de edad de 30 a 44 anos y
de 45 a 65, pero no a los de 66 y mds
anos de edad.

4. Existe un efecto cohorte menos impor-
tante que el efecto periodo y que pro-
duce descenso en las generaciones
nacidas a partir de 1930.
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2° Premio de la XIX convocatoria “Enfermeria Riojana”

Prevalencia y distribucion descriptiva del consumo de
tabaco en el paciente mental de la unidad de coria
estancia psiquiatrica del Servicio Riojano de Salud

Un estudio cuantitativo para el andlisis de la dependencia tabaquica en este grupo
de riesgo. Nuevas perspectivas de intervencion enfermera

Eva Maria Jiménez Martinez.

Enfermera Unidad Corta Estancia Psiquidtrica - Hospital San Pedro.

Beatriz Angulo Nalda.

Enfermera Unidad Corta Estancia Psiquiatrica - Hospital San Pedro.

lvan Santolalla Arnedo.

Supervisor Unidad Media Estancia Psiquidtrica - Hospital San Pedro.

INTRODUCCION

La adiccién a la nicotina mantenida
mediante el consumo de tabaco es la mds
destructiva de todas las formas de drogadic-
cion debido a las muertes, enfermedades y
costes econdmicos que provoca en el mundo
entfero. En Espana, al igual que en ofros paises
desarrollados, el tabaquismo es la primera
causa aislada de mortalidad y morbilidad evi-
table (1;2). La evidencia cientifica sobre los
riesgos que conlleva el consumo de tabaco
para la salud de la poblacién es concluyente.
La dependencia de la nicotina se considera
un frastorno del comportamiento, es decir una
enfermedad crénica que causa la muerte pre-
matura a mds de la mitad de aquellos que la
padecen. El tabaquismo se considera una
gran epidemia mundial donde causa 2 millo-
nes de muertes naturales (3-5).

Se estima segun datos de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), que el consumo
de tabaco es responsable del 90% de la mor-
talidad por cdncer de pulmén, del 95% de
muertes por enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica, del 50% de la mortalidad cardio-
vascular y del 30% de las muertes que se

producen por cualquier tipo de cdncer. Debe-
mos destacar que en nuestro pais mientras se
va produciendo un descenso masculino en el
hdbito de fumar, aumenta paulatinamente el
porcentaje femenino, asi en 1997 existia un
45% de hombres fumadores frente a un 27%
de mujeres, los datos obtenidos en el 2001
revelan que hay un 40,7% de hombres fuma-
dores frente a un 30,5% de mujeres (6;7).

Las enfermedades derivadas del consumo
de fabaco generan altos costes econdmicos a
la sociedad, a las estancias hospitalarias,
habria que anadir los gastos producidos por la
asistencia extrahospitalaria, gasto farmacéuti-
co, los gastos sociales ocasionados por las
pensiones e invalideces, el absentismo laboral,
los accidentes y las lesiones que sufre mas fre-
cuentemente la poblacion fumadora (8).

Ya desde el estudio de Russell (9) publica-
do en 1979 se sabe que el consejo los profe-
sionales de la salud es eficaz para abordar el
tabaquismo desde una perspectiva de salud
puUblica. Més recientemente diversas guias de
prdctica clinica han indicado la necesidad
de incorporar esta infervencion a la practica
habitual de todos los profesionales sanitarios e
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individualizarla de modo que sea adecuada
a la fase de abandono de cada paciente
(10). Ante esta problematica es necesario
que en el marco de las competencias que
corresponden a los gobiernos de las diferen-
tes Comunidades Autébnomas se considere
necesario un conjunto de actuaciones encao-
minadas a la prevencidn y asistencia de per-
sonas con adicciones y a la regulacién de las
medidas de control de la oferta de sustancias
potencialmente adictivas y de otros produc-
tos que pueden generar adicciéon (11).

Tabaquismo versus Patologia Mental

Los trastornos relacionados con la nicotina
vienen recogidos en los dos principales instru-
mentos de diagndstico de trastornos menta-
les: Décima revision de la Clasificacién
Intfernacional de las Enfermedades, Trastornos
Mentales y del Comportamiento -CIE 10 (12) y
en el Manual Diagnéstico estadistico de los
frastornos Mentales -DSM-IV-TR (13), conside-
radndose a la nicotina como una droga psico-
activa que produce tolerancia, dependencia
fisioldgica y refuerzo (13-15). La propia con-
ducta de fumar, el reforzamiento de la nicoti-
na, los factores ambientales, el sabor y el olor
del tabaco, y el manejo de un cigarrillo en la
mano, cuando ocurren conjuntamente
durante mucho tiempo, fomentan la depen-
dencia psicoldgica de la nicotina (16;17).

La gravedad de la dependencia de esta
sustancia se pone de manifiesto en el hecho
de que la mayor parte de los fumadores hace
varios intentos de dejar de fumar, con los que
menos del 50% deja finalmente el tabaco. Los
fumadores que tienen antecedentes o mani-
festaciones actuales de ansiedad, depresiéon
0O esquizofrenia fienen menos probabilidades
de dejar de fumar (2;18).

El tabaquismo puede exacerbar los efectos
secundarios de algunos psicotropos. Por induc-
cién enzimdtica la nicotina podria disminuir los
niveles plasmdaticos de los antipsicdticos y anti-
depresivos (19:20). El Bupropion, medicamento
en auge para el fratamiento de deshabitua-
ciébn tabdquica, estd contraindicado en varias
enfermedades mentales como: pacientes con
anorexia o bulimia nerviosa, pacientes con
antecedentes de frastorno bipolar o pacientes

que estén en proceso de deshabituacion alco-
hdlica o de retirada de benzodiacepinas (19).
Ademds tenemos muy pocos estudios en
poblacion psiquidtrica sobre la eficacia de los
fratamientos de primera linea utilizados en la
poblacién general (TSN, bupoprion, nortriptili-
na) 21).

Ante esta situacién resulta de interés moni-
torizar y obtener informacidén del consumo de
tabaco en el colectivo de pacientes menta-
les, ya que se les puede considerar como un
grupo poblacional con especial vulnerabili-
dad ante los efectos de esta droga.

MATERIAL Y METODO

El estudio, realizado durante el ano 2006,
es desarrollado en la unidad de Psiquiatria de
pacientes agudos del Servicio Riojano de
Salud, esta unidad, abierta el 1 de julio de
1988, siguiendo las recomendaciones del Infor-
me Ministerial para la Reforma de la Asistencia
Psiquidtrica y la Ley General de Sanidad, se
encuentra ubicada en el Hospital de La Rioja
el cual forma parte del Complejo Hospitalario
San Millén-San Pedro de La Rioja del Area de
Salud Il de esta Comunidad Auténoma. En
esta unidad se lleva a cabo la hospitalizacion
psiquidtrica de pacientes agudos en situacion
de crisis, cuando los beneficios terapéuticos
del ingreso son superiores al tratamiento en
régimen de atencién ambulatoria y asi lo
requiere el momento clinico del usuario.

La unidad estd compuesta por 26 camas,
el nimero de pacientes ingresados de 1 de
enero de 2006 a 31 de diciembre de 2006, sin
contar los reingresos de estos mismos pacien-
tes fue de 339, la estancia media fue de 18,77
dias. El 21,87% de los ingresos se realizaron de
forma programada y el 78,13% de forma
urgente. El 25,34% de los pacientes ingresados
en el ano 2005 en la unidad presentaba un
diagndstico de esquizofrenia, el 15,07% un
trastorno psicdtico, el 11,87% trastorno mental
relacionado con el abuso de alcohol y un
8.,45% con otras drogas, el 7,76% trastorno
bipolar, un 7,31% frastorno de personalidad y
un 6,62% trastorno depresivo (22).

Se llevé a cabo un estudio transversal en
el que se encuestd a una muestra representa-
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tiva de los pacientes atendidos en esta uni-
dad durante el ano 2006. Con la finalidad de
facilitar la triangulacion de los resultados con
otros estudios, se empled como cuestionario
una adaptacién del utilizado en la Universi-
dad de Navarra, departamento de Ciencias
de la Salud, para el estudio de estilos de vida
en la poblacidén general, que ademds de
variables sociodemogrdficas, recoge informa-
cion sobre el consumo de tabaco vy otfras dro-
gas, asi como de la satisfaccion personal y
otros aspectos relacionados con los estilos de
vida. El cuestionario preserva en todo
momento el anonimato del encuestado.

Tres profesionales colaboradores de la uni-
dad, Diplomados Universitarios de Enfermeria
con mas de fres anos de ejercicio profesional
en el drea de salud mental, realizaron la apli-
cacién de los cuestionarios siguiendo las ins-
tfrucciones dirigidas al profesional sanitario
colaborador con el objeto de seguir una
pauta homogénea en su aplicaciéon. Los
pacientes se seleccionaron de forma aleato-
ria de entre los psiquidtricamente estables y
en los dias previos al alta.

La patologia psiquidtrica que se asocia a
cada individuo, ha sido confrastada con el
diagnéstico clinico realizado por los médicos
psiquiatras especialistas de la unidad de hospi-
talizacion a cada paciente, basdndose para
ello en las Descripciones Clinicas y Pautas para
el diagnostico que aparecen en la Décima
Revisidon de la Clasificacion Internacional de los
Enfermedades CIE 10.

El tratamiento de los datos y los cdlculos
estadisticos se realizaron con la version 12.0 del
programa informdatico SPSS/PC para Windows.
Para la interpretacién de los resultados, se eli-
Qié un nivel de significacion estadistica de
p<0,05 para un infervalo de confianza del 95%.

OBJETIVO

Estimar la prevalencia y distribucion des-
criptiva de consumo de tabaco en una mues-
fra de 81 enfermos mentales que han
ingresado durante el ano 2006 en la Unidad
de Agudos de Psiquiatria del Servicio Riojano
de Salud.

Determinar la necesidad de implantacion
de nuevas estrategias de intervencion enfer-
mera para el desarrollo de programas de des-
habituaciéon tabdquica en el paciente mental.

RESULTADOS

El estudio se realizd en la Unidad de hospi-
talizacion de Agudos de Psiquiatria del SERIS
sifuado en Logrono (La Rioja), durante el ano
2006. Pasaron la encuesta 90 pacientes, se
desestimaron 7 cuestionarios por tener mads
del 10% de preguntas de andlisis esencial en
blanco y 2 por estar contestados de forma
incoherente. La muestra final valida fue de 81
pacientes mentales.

Descripcion de la muestra

53 individuos, el 65,4% de la muestra corres-
pondia al sexo masculino, y 28 individuos, el
34,6% de la muestra correspondia al sexo
femenino.

Respecto a la edad, 6 individuos (7,4%)
fenian entre 18-25 anos, 32 individuos (39,5%)
tfenian entre 25-35 afnos, 28 individuos (34,6 %)
tenian entre 35-45 anos, 5 individuos (6,2%)
tenian entre 45-55 anos, 9 individuos (11,1%)
tenian entre 55-65 anos, 1 individuo (1,2%)
tenia mds de 65 anos. La media de edad fue
38,27 anos.

Respecto a la patologia que tienen los
pacientes encuestados hay que destacar que
la mayoria, 36 individuos (44,4%) padecen
Esquizofrenia, seguido de un 11,1% que pade-
cen frastorno depresivo, un 7,4% trastorno de
personalidad, un 7,4% trastorno bipolar, un 6,2%
frastorno ansioso-depresivo, un 6,2% trastorno
psicotico, un 4,9% alcoholismo, un 3,7% trastor-
no dismorfico, un 3,7% distimia, un 2,5% anore-
Xia nerviosa, un 1,2% politoxicomania y un 1,2%
trastorno obsesivo-compulsivo .

De la poblacién estudiada, el porcentaje
mayor respecto al estado civil lo sostenta el
colectivo de soltero-a con un 70,7% de la
muestra, le sigue con un 20% el colectivo
casado/a o vive en pareja, un 5,3% estan
divorciados y un 4% separados.

Respecto a los ingresos mensuales de la
muestra estudiada se obtienen los siguientes
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resultados el 26,4% cobran menos de 300
euros, el 34,7% de 301 a 600 euros, el 26,4% de
601 a 1.000 euros y el 12,5% mds de 1.000 euros.

Respecto a la situacién laboral de la mues-
fra estudiada se obtienen los siguientes resulta-
dos el 43,2% ftienen una incapacidad
permanente o estan jubilados, el 19,8% estdn
en paro, el 18,5% son trabajadores en activo, el
18,5% tienen ofra situacion laboral.

Respecto al nivel de estudios de la mues-
fra se obtienen los siguientes datos, el 42% tie-
nen EGB o Estudios primarios, el 23,5% Estudios
secundarios, Bachiller, BUP, el 23,5% FP o equi-
valente, el 7,4% Diplomatura Universitaria, el
2.5% estdn sin escolarizar y el 1,2% tienen
Licenciatura Universitaria.

Andlisis estadistico: tfabaquismo

De los 81 pacientes encuestados 54 de
ellos son fumadores (66,7%) y 7 exfumadores
(8.6%). Existen 20 individuos (24,7%) que nunca
han fumado.

Se aprecian diferencias estadisticamente
significativas por sexo (Chi-cuadrado= 10,935,
Gl= 2, p=0,004), un 77,8% de los hombres son
fumadores frente a un 22,2% de mujeres. Res-
pecto a los individuos que nunca han fumado
también existe diferencia entre sexos, habien-
do un 60% de mujeres que lo afirman, frente a
un 40% de varones (fabla 1).

En cuanto a la clasificacion por edad, el
44,4% de los fumadores se agrupan en el inter-
valo de edad entre 25-35 anos y el 38,9%
entre 35-45 anos. El mayor porcentaje de
exfumadores con un 28,6% se encuentra en el
intervalo de edad entre 45-55 anos y otro
28,6% en el de 55-65 anos. Del grupo de los
qgue nunca han fumado, la mayoria, con un
35% se agrupan en el infervalo de edad entre
25-35 anos. Hemos de decir que 1ras el andlisis
estadistico realizado, no existe significacion
estadistica entre ambas variables.

Hay asociacién entre la condicién de
fumador y la patologia mental padecida (Chi-
cuadrado= 34,108, GL= 22, p= 0,048). Del total
de fumadores, la mayoria con un 53,7% pade-
cen esquizofrenia, también es significativo
que solo un 1,9% tienen frastorno ansioso-
depresivo y que no hay ningun fumador que

padezca distimia. Del total de exfumadores, y
de los que nunca han fumado, un 42,9% y un
20% respectivamente padecen esquizofrenia.
De los que nunca han fumado es significativo,
que la mayoria con un 25% padezcan trastor-
no depresivo y un 15% distimia (tabla 2).

En cuanto al Estado Civil hemos de decir
que existe relacion estadisticamente significa-
tiva con la variable Condicién de Fumador
(Chi-cuadrado= 22,032, GL= 6, p= 0,001). El
80% de los fumadores, pertenece al grupo de
los solteros frente al 8% que estdn casados.

Respecto a los ingresos mensuales, hemos
de decir que no hay asociaciéon estadistica
con la condicién de fumador, a pesar de ello
destaca que un 40,4% de los fumadores tie-
nen unos ingresos mensuales entre 300-600.

Respecto al nivel de estudios no existe
asociacién estadistica con la condicién de
fumador.

Respecto a la situacion laboral existe aso-
ciacién con la condicién de fumador (Chi-
cuadrado: 20,020, GL= 6, p= 0,003). La mayoria
con el 55,6% y el 42,9% respectivamente de
fumadores y exfumadores tienen una incapa-
cidad permanente o estdn jubilados, sin
embargo la mayoria de los que nunca han
fumado, con un 40% son frabajadores en acti-
vo; es significativo que solo un 9,3% de los
fumadores son trabajadores en activo y solo un
10% de los que nunca han fumado fienen una
incapacidad permanente o estdn jubilados.

De los fumadores solo un 27% estan pen-
sando en dejar el hébito frente a un 44,6%
gue no piensan en ello. De los exfumadores
un 1,4% llevan menos de seis meses sin fumar y
un 8,1% llevan mas de seis meses sin fumar.

Hay diferencia por sexos significativa
habiendo asociacién estadistica (Chi-cuadro-
do= 11,509, GL= 4, p=0,021).Un 53,1% de varo-
nes no estdn pensando en dejar el habito
frente a un 28% de mujeres. Hay mds mujeres
que afirman que nunca han fumado (36%)
respecto a varones (10,2%).

La mayor parte de los fumadores con un
71.7%, comenzaron a fumar en el intervalo de
edad de 12-18 anos, el 19,6% en el de 18-25
anos, el 6,5% en el de <12 anos y el 2,2% en el
de 25-35 anos. De los exfumadores, coincidien-
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do con el colectivo de fumadores, el 75%
comenzaron a fumar en el intervalo de edad
de 12-18 anos y el 25% en el de 18-25 anos.
Hemos de decir que no existe significacion
estadistica entre las dos variables.

Respecto al intervalo de edad en el que
se comienza a fumar no hay diferencias entre
sexos, la mayoria con un 70,3% y un 76,9% en
varones y mujeres respectivamente empeza-
ron a fumar en el intervalo de edad entre 12-
18 anos.

El 56% de los fumadores fuman de 11-20
cigarrillos al dia, el 20% de 20-30 cigairrillos al
dia, el 14% de 30-40 cigarrillos al dia, el 8% de
6-10 cigarrillos al dia y el 2% de 1-5 cigarrillos all
dia. La media de cigarrillos fumados al dia en
nUmeros enteros es de 22,50.

Analizando el nimero de cigarrillos fuma-
dos al dia con la edad obtenemos que no
existe relacion entre ambas variables, si que
existe correlaciéon estadistica entre las varia-
bles nimero de cigarrillos fumados diarios y
sexo (1=2,380, GL= 48, p= 0,021), son los varo-
nes con 24,05 cigarrillos diarios los que mas
fuman frente a las mujeres que fuman 17
cigarrillos al dia.

Respecto al numero de anos que llevan
fumando nuestros pacientes, el 46,7% llevan
de 11-20 anos, un 17,8% llevan de 21-30 anos,
un 17.,8% llevan de 6-10 anos, un 6,7% de 31-40,
un 6,7% mas de 40 anos y un 4,4% de 1-5 anos.

DISCUSION

El consumo de tabaco es una conducta
ampliamente extendida en nuestra muestra,
lo que no permite prever que, a medio plazo,
disminuyan de forma importante en esta
poblacién los problemas de salud asociados
al consumo de esta sustancia. Tras el andlisis
estadistico de los datos la prevalencia de
consumo de tabaco presenta diferencias
estadisticamente significativas entre hombres
y mujeres, siendo en el colectivo de hombres
donde se objetivan mds fumadores, asi como
en el de solteros, en el de los que padecen
esquizofrenia y/o entre los que su situaciéon
laboral es tener una incapacidad permanen-
te o estar jubilado, por lo tanto son grupos a
los que prestar una especial atencién a la

hora de establecer programas de deshabi-
tuacién tabdquica.

De la investigacion cuantitativa y su trian-
gulacioén con ofros estudios similares podemos
concluir:

- La existencia de una mayor prevalencia
de tabaquismo en pacientes mentales.

- Es en el colectivo de enfermos mentales
donde se comienza a fumar a mds tem-
prana edad.

-La enfermedad mental que posee
mayor prevalencia de tabaquissno con
respecto al resto es la esquizofrenia.

- Existe menor prevalencia de exfumado-
res en pacientes mentales que en la
poblacién en general.

- La mayor prevalencia de fumadores en
el colectivo de enfermos mentales
puede ser debido a que la nicotina es
una droga simpaticomimética, que
actla sobre el sistema mesolimbico
dopaminérgico que es la principal via
de recompensa, lo que hace que la
actividad de la nicotina mejore en el
fumador el estado de animo, ansiedad y
cognicién, que estdn particularmente
afectados en el fipo de patologia que
se padece en la muestra estudiada.

- Los pacientes mentales sienten una nece-
sidad de tabaco superior que la poblo-
cion general, en muchos casos es su
actividad preferida, incluso lo anteponen
a la ingesta de alimentos, piensan que les
da mds beneficios que inconvenientes,
sienten la necesidad de autoimagen de
fumador para verse menos estigmatizo-
dos, fienen mayor femor a la abstinencia,
por tanto es necesario mas incentivos que
en la poblacién sana para la cesacion.

- Los riesgos de cesacidon de tabaco en
enfermos mentales son llamativos ya que
puede producirse una recaida psicotica
con conducta inapropiada e ideaciéon
autorreferencial o paranoide, y farmaco-
I6gicamente se afecta el metabolismo
de antipsicoticos como la Clozapina,
Olanzapina, Haloperidol o Flufenacina.
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Ello lleva a enfatizar una vez mds sobre la
necesidad de implantar de forma mas gene-
ral programas y estrategias de prevencion del
consumo de tabaco en el colectivo de enfer-
mos mentales. Su integracién definitiva en los
Programas de Salud de Atencién Primariq,
Especializada y en los Planes de Prevencién
en general es una asignatura pendiente. Los
profesionales de la salud, especialmente Ios
enfermeros/as dentro de su modelo de aten-
cién biopsicosocial son piedras angulares de
estas intervenciones, con una valoracién de
las necesidades de salud de estos pacientes
en relacion a este consumo, elaborando pla-
nes de cuidados especificos independientes
de los grupos de deshabituacién generales y
de las intervenciones estdndar para la pobla-
cién general.
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Tabla 1. Condicion de Fumador segiin Sexo

SEXO Total
Varén Mujer
Recuento 42 12 54
Fumador % 77 8% 22.2% 100,0%
Residuos corregidos 3.3 -3,3
Recuento 3 4 7
CONDICION DE Exfumador % 42,9% 57.1% 100,0%
FUMADOR Residuos corregidos -1,3 1.3
Recuento 8 12 20
Nunca he fumado % 40,0% 60,0% 100,0%
Residuos corregidos -2,8 2,8
Recuento 53 28 81
Total % 65.4% 34.6% 100,0%

Chi-cuadrado de Pearson = 10,935 GL=2 p=0,004
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Tabla 2. Condicién de Fumador segun Patologia

CONDICION DE FUMADOR TOTAL
Fumador | Exfumador | Nuncahe
fumado
Recuento 4 0 0 4
ALCOHOLISMO % 7.4% 0% 0% 4,9%
Residuos corregidos 1.5 -6 -1.2
Recuento 1 1 0 2
ANOREXIA N. % 1.9% 14.3% 0% 2.5%
Residuos corregidos -5 2,1 -8
Recuento 0 0 3 3
DISTIMIA % 0% 0% 15.0% 3.7%
Residuos corregidos -2,5 -5 3.1
Recuento 29 3 4 36
ESQUIZOFRENIA % 53,7% 42 9% 20,0% 44,4%
Residuos corregidos 24 -1 -2,5
Recuento 1 0 0 1
POLITOXICOMANIA % 1.9% 0% 0% 1.2%
Residuos corregidos 7 -3 -6
Recuento 1 1 3 5
T. ANSIOSO DEP. % 1.9% 14,3% 15.0% 6.2%
Residuos corregidos -2,3 9 1.9
Recuento 1 0 0 1
PATOLOGIA T. OBS.-COMP. % 1.9% 0% 0% 1.2%
Residuos corregidos 7 -3 -6
Recuento 3 1 2 6
T. PERSONALIDAD % 5.6% 14,3% 10.0% 7.4%
Residuos corregidos -9 7 5
Recuento 3 1 2 6
T. BIPOLAR % 5.6% 14,3% 10,0% 7.4%
Residuos corregidos -9 7 5
Recuento 4 0 5 9
T. DEPRESIVO % 7.4% 0% 25,0% 11.1%
Residuos corregidos -1.5 -10 2,3
Recuento 3 0 0 3
T. DISMORFICO % 5.6% 0% 0% 3.7%
Residuos corregidos 1.2 -5 -10
Recuento 4 0 1 5
T. pSICOTICO % 7.4% 0% 5.0% 6.2%
Residuos corregidos 7 -7 -3
TOTAL Recuento 54 7 20 81
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-cuadrado de Pearson =34,108 GL=22 p=0,048
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Estudio de caidas en una poblacion de ancianos

institucionalizados

Beatriz Chasco Duenas.

Enfermera Unidad Corta Estancia Psiquidtrica - Hospital San Pedro.

MOTIVO Y JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Las caidas constituyen uno de los sindro-
mes geridtricos mds importantes por la eleva-
da incidencia y por las repercusiones que van
a provocar en la calidad de vida del ancia-
no, prevenir este tipo de accidentes es uno
de los objetivos prioritarios en todos los dmbi-
tos de atencidén a los ancianos y muy espe-
cialmente en los centros residenciales de
larga estancia.

El principal motivo para el inicio de este
estudio, fue intentar identificar las principales
causas de caidas en nuestros ancianos institu-
cionalizados, y comparar factores de riesgo vy
consecuencias con otros estudios, asi como,
identificar las acciones mas eficaces para
prevenirlas y detectar a los pacientes con
mayor riesgo de sufrirlas.

INTRODUCCION

La OMS define caida como la consecuen-
cia de cualquier acontecimiento que precipi-
ta al paciente al suelo en contra de su
voluntad.

Una caida es el resulfado de una serie de
interacciones entre el enfermo y el medio
donde se encuentra, la etiologia es multifac-
torial, intervienen factores tanto infrinsecos
como extrinsecos, hay que tener en cuenta 3
factores clave:

— El propio proceso de envejecimiento.
- Las caracteristicas ambientales.

- Las caracteristicas propias del residente,

El proceso de envejecimiento

El envejecimiento se ha definido como el
proceso de la hipofuncionalidad progresiva
asociada a la vida. Envejecer supone una
progresiva adaptacion a una serie de dismi-
nuciones fisicas, psiquicas y sociales, bioldgi-
camente existe un desgaste progresivo
anatdémico vy fisiolbgico que, a nivel practi-
co, se traduce en una pérdida de funciona-
lidad.

Con la edad la postura tiende a adoptar
una actitud de flexiéon general, la columna
vertebral disminuye su longitud, se observard
cifosis de la columna dorsal, flexion ligera de
codos, munecas, caderas y rodillas, debido a
las modificaciones de la postura se cambia el
centfro de gravedad, la columna lumbar tien-
de a aplanarse haciendo que |la columna
superior y la cabeza basculen hacia delante.
(Figura siguiente).

Estos cambios conducen a alteraciones
en la marcha: aumento del balanceo de
lado a lado; disminucién de la extension y
balanceo con cada paso; falta de coordi-
nacién de los movimientos; disminucidon de
la longitud del paso, aumento del poligono
de sustentacion y una marcha como si arras-
trase los pies a medida que el peso corporal
se desvia de un antepié a ofro. Ademas, la
pérdida de agudeza visual, la pérdida del
tono y masa muscular asi como el enlenteci-
miento del tiempo de reaccidn etc. Son fac-
tores colaboradores para un gran nimero
de caidas.
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EL PLAMO FROMTAL SE DESPLAZA
HACIA ADELANTE

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo, prospectivo observa-
cional.

Periodo de tiempo de investigacion

3 anos (01/01/2005 - 31/12/ 2007)

Poblacion de estudio

Ancianos institucionalizados de una resi-
dencia de La Rioja. Se incluyeron en el estu-
dio a todas aqguellas personas que estaban
ingresadas o ingresaron durante los 3 afos de
estudio de manera temporal o permanente
en la residencia, no se incluyeron aquellos
residentes con edades inferiores a 65 anos por
no cumplir el criterio de ser ancianos y aque-
llos ingresos temporales cuya estancia fue
inferior a 2 meses por ser un tiempo escaso
para valorar caidas , fambién se descartaron
aquellas caidas producidas fuera del recinto
residencial, por considerar que el riesgo esta-
ba aumentado por falta de familiaridad, por
no haber personal sanitario en el exterior de la
residencia y porgue podian influir numerosos
factores que escapan a nuestro control.

En total la muestra de estudio incluia 154
residentes con edades comprendidas entre

65y 101 anos de edad, siendo la edad media
de la muestra 82,70 anos.

Caracteristicas de la poblacién total de
estudio

90 son mujeres (68.44%) y 64 son hombres
(41.56%.) de los cuales: 56 residentes deambu-
lan sin ningun tipo de ayuda; 31 residentes
van en bipedestacion con ayuda de bastén o
andador y 67 residentes van en silla de rue-
das, siendo independientes para su manejo: 7
residentes y precisando ayuda para impulsar-
la 60 residentes.

Para la investigacion se desarrolld una pri-
mera etapa de budsqueda bibliografica se
combinaron 2 bases de datos cientificos CUI-
DEN Y COCHRANE vy se establecid un registro
de caidas como método de captacion de los
casos, ademds se utilizaron Ias historias clini-
cas para recopilar informaciéon sobre patolo-
gias y medicaciones.

RESULTADOS Y DISCUSION

El n® de caidas registradas a lo largo de 3
anos fueron 198 caidas en 75 residentes dife-
rentes, algunos sufrieron caidas multiples.

En Espana se han identificado tasas de
caida en este tipo de ancianos de 0.75/ancia-
no/ano. En nuestra residencia han variado sig-
nificativamente a lo largo de los tres anos de
estudio, asi durante el primer ano la tasa fue
0.46/anciano/ano, en los 2 anos siguientes
0.79/anciano/ano y 0.75/anciano/ano respec-
tfivamente. El hecho de que durante el primer
ano de recogida de caidas se hayan registra-
do unas tasas bastante inferiores a la media
nacional, puede deberse a un sesgo de decla-
racion de aquellas caidas que no producian
consecuencias, por considerarse simples inci-
dentes o quizés al ser el primer ano de registro
de caidas, por falta de sensibilizacion hacia la
importancia de dicho registro. Asi, en los 2 anos
siguientes nos igualamos a la media nacional.

En cuanto a la distribucién por sexo la
mMayor parte ocurren en mujeres:

Teniendo en cuenta que es mayor el nume-
ro de mujeres en la residencia y aplicando el
test de X2 No se han encontrado diferencias
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estadisticamente significativas, es decir, el
hecho de ser mujer no estd asociado a un
mayor riesgo de sufrir una caida, simplemente
caen mds veces porgue son mayor en ndmero.

CAIDAS 2007

38%

i B MUJERES
HOMBRES

62%

Estudiando la disfribucién por meses se
observd un aumento del nimero de caidas
durante los meses de julio, agosto y diciembre,
asl en los 3 afos consecutivos, hay estudios
similares que recogen el mayor nUmero de
caidas también durante estos mismos meses,
coincidiendo con los periodos vacacionales
del personal, durante los cuales el volumen de
frabgjadores que desconocen el centro y que
desconocen las capacidades y las necesida-
des de los pacientes es mayor. Por lo tanto, se
considera imprescindible el desarrollo de pro-
gramas de educacion sanitaria en prevencion
de caidas a los trabajadores; encaminada a
explicar y demostrar la importancia de una
vigilancia continuada a los individuos con un
claro potencial de caerse.

En cuanto a la distribucion por turno de tra-
bajo se han registrado un mayor nimero de
caidas en el furno de manana seguido por el
turno de tarde y por Ultimo el turno de noche.

El mayor n® de caidas se produce en la
habitacion del residente, seguida por la gale-
ria, juntas suponen mas del 60% de las caidas
producidas.

En todos los estudios consultados el mayor
n® de caidas tfambién se produce en la habi-
tacién. Dato importante a fener en cuenta a
la hora de establecer medidas preventivos.

Andlizando el tipo de ayudas técnicas que
utilizaban aquellos que sufrieron las caidas obtu-
vimos: un mayor n® de caidas en residentes que
deambulan sin Ningdn tfipo de ayuda, seguidos
por los que necesitan silla de ruedas para los
desplazamientos y el menor n? de caidas se
produce en aquellos residentes que deambu-
lan con necesidad de bastén o andador.

CAIDAS POR TURNO

OMARANA
#TARDE
1 NOCHE

CAIDAS

2005 2006 2007

Se han encontrado como causas princi-
pales que provocan las caidas: resbalén y
accidente, juntas suman mds del 50% de las
caidas que se producen cada ano. Como
principales motivos que originan el resbaldn se
han encontrado:

Humedad del suelo, bien por la propia
orina del residente como por cualquier verti-
do que se ha derramado, incluso comida, asi
como, por el uso de calzado inadecuado en
quienes se levantan por la noche y deambu-
lan en calcetines.

Los motivos mas frecuentes de accidentes
han sido: caidas de la cama al suelo al bajar-
se accidentalmente las barras de seguridad
de la cama, al inclinarse desde la silla de rue-
das a coger algo que estd fuera del alcance
O por empujdn de las puertas del ascensor al
entrar o salir de él.

En segundo lugar mareo y tropezdn, segui-
do por el resto de causas.

En aquellas caidas en las que el residente
referia mareo: En muchos casos no se han
encontrado hallazgos patolégicos en la
exploracion, sélo en 3 casos se observd que
habia hipoglucemia y en 2 casos fiebre alta.

En cuanto a la presencia de patologias
demostradas de riesgo por otros estudios simila-
res encontramos una fuerte asociacién con el
riesgo de caidas, el dato es significativo: mds
del 90% de las caidas se producen en residen-
fes que padecen alguna patologia de riesgo.

En cuanto al consumo de farmacos se
asumieron como medicaciones de riesgo
aquellos medicamentos que en varios estu-
dios coincidian demostrando que eran facto-
res de riesgo para caidas: neurolépticos,
benzodiacepinas, antidepresivos y antihiper-
tensivos. Mds del 50% de los pacientes que
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sufrieron caidas estaban tomando alguno o
varios medicamentos de estos grupos.

La consecuencia fisica mds inmediata son
las fracturas: el primer ano de estudio se regis-
tr& una sola fractura, en los 2 anos siguientes se
registraron 4 fracturas cada ano, lo que supo-
nia una proporciéon variable entre un 2,2% y un
5,4%, datos sensiblemente inferiores a los
encontrados en estudios similares en los que las
fracturas sobre el total de caidas registradas
oscilan entre el 8 y el 10%, siendo la mds fre-
cuente la de cadera, en esto coincidimos.

Como consecuencia de las secuelas pro-
ducidas por las caidas, asi como del deterioro
general provocado por estas, en quienes las
sufren se producen en nuestra residencia 2
fallecimientos al ano, proporcién que se man-
tiene durante los 3 anos de estudio.

Los resultados nos sorprendieron asi que
decidimos pasar una encuesta anénima al
personal que no realizaba el registro de cai-
das para valorar si eran conscientes de la
magnitud del problema. Se realizd una
encuesta a las auxiliares de enfermeria que
llevaban mas tiempo en plantilla y que ha-
bian vivido el fendbmeno de las caidas desde
que se inicié el estudio. Obteniendo los
siguientes datos el 60% creen que se produ-
cen menos de 25 caidas al ano, la realidad es
que en los 2 ultimos anos se han producido
mas de 70 cada ano.

El 60% creen que los residentes que mas se
caen son los que deambulan con ayuda de
bastén o andador, sin embargo, los que mas
caen son los que deambulan sin ayuda de
medios técnicos.

En cuanto al nUmero de defunciones que
se producen al ano como consecuencia de
las secuelas producidas por las caidas solo un
10% creen que mds de una, se han producido
2 muertes al ano como consecuencia de las
caidas.

Esta encuesta deja al descubierto que la
magnitud del problema no es senfida por los
frabajadores como tal, los programas de pre-
vencién son una necesidad real y hay que
conseguir que sea una necesidad sentida,
parte de la responsabilidad como profesiona-
les sanitarios es conseguir que esto sea asi, por

ello queda justificada la puesta en marcha
de programas de educaciéon sanitaria al per-
sonal, incidiendo sobre todo en medidas de
prevencion de caidas.

Es Importante la sensibilizacion del perso-
nal respecto al tema. Recalcando que la fino-
lidad del registro de caidas no es la
culpabilizacidon de los profesionales, sino el
descubrir los factores relacionados con los
incidentes para poder adoptar las medidas
imprescindibles de prevencion.

CONCLUSIONES

Se constata la elevada frecuencia de cai-
das en ancianos institucionalizados.

Se concluye que el paciente que sufre
una caida en nuestra residencia es general-
mente una mujer, con edad media de 82.7
anos que deambula sin ayudas técnicas,
padece alguna patfologia de riesgo y consu-
me farmacos de riesgo, frecuentemente se
cae en su habitacién, en el turno de manana.

Este estudio ha servido para una aproxi-
macién al problema. Ya que los hallazgos
obtenidos han permitido, ademads de cono-
cer mejor las historias de caidas que se produ-
cen en nuestra residencia, reflexionar sobre la
forma mds idénea de prevenirlas.

Hemos de definir cuales son los factores
de riesgo mdas frecuentes, mas facilmente
detectables, sobre los que resulte menos cos-
toso actuar, y gue a su vez nos permitan obte-
ner mejores resultfados, es una labor compleja.

El uso de sujeciones no es la soluciéon, tfam-
bién se debe evitar una actitud sobreprotec-
tora y restrictiva de la movilidad y autonomia
del anciano, que provocaria una tendencia a
la soledad y aislamiento de la persona al dis-
minuir sus contactos y relaciones sociales, asi
como inmovilismo, ademds de una elevada
incapacidad que podria conducir a caidas
posteriores.

las intervenciones de enfermeria, muy sim-
ples, pero a veces olvidadas, como por ejem-
plo mantener las rutinas intestinales y vesicales
y recordar a los pacientes que pidan ayuda,
puede disminuir la incidencia de caidas.
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Las intervenciones que se adaptan a las
necesidades individuales son mds eficaces
que aguellas que se aplican como un “modu-
lo estandar”.

En la actualidad continua el registro de
caidas. Seria interesante que fodos los profe-
sionales se concienciasen de la importancia
de cumplimentarlo, a fin de, identificar las
personas que se hallan en mayor riesgo de
caer. De esta manera podrian centrarse |as
medidas preventivas en la poblacion mds sus-
ceptible.
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Programa de intervencion cognitivo-conductual en
pacientes con Anorexia Nerviosa tratados en Hospital

de Dia

Ana Ruiz Sacristan.

Enfermera Especialista en Salud Mental y Obstétrico Ginecolégico.

INTRODUCCION

Los frastornos alimentarios, y en especial la
anorexia, tienen cada dia una mayor relevan-
cia sanitaria y social. Es por ello que hay un
renovado interés por mejorar cualitativa y
cuantitativamente los recursos terapéuticos
disponibles'.

La Anorexia Nerviosa es uno de los trastor-
nos psicolégicos cuyo desenlace puede ser la
muerte?. Algunos estudios informan que la
anorexia nerviosa tiene el indice mas alto de
mortalidad que cualquier trastorno psiquidtri-
co en mujeres jovenes. Asi, segln un disefo,
seccionado transversalmente que estudiaba
una muestra de 954 pacientes, 326 diagnosti-
cados de anorexia nerviosa (1981-2000) obte-
nida en un programa terciario provincial de
tfrastornos alimentarios del Hospital St.Paul
(Canadd), la tasa estandarizada de mortali-
dad (SMR) era de 10.5 (intervalo de confianza
95% (Cl)= 5.5-15.5) para la anorexia nerviosa®,

Segln los datos recogidos por Ferndndez
Aranda y Turén Gil, la incidencia de esta
patologia (nuevo numero de pacientes por
ano por cada 100.000 habitantes) ha pasado
de valores del 0,37 (Kendell, 1973) en la déca-
da de los anos 60 y 0,64 en la década de los
70 (Jones y cols., 1980), a valores de 6,3 en la
década de los 80 (Hoek, 1991). Lo cual repre-
senta, en la Ulfima década, valores del orden
de 34 nuevos casos por ano por cada 100.000
habitantes en mujeres con edades entre 15y
25 afos (Hall, 1991). Los trastornos de alimen-
taciéon son patologias que han incrementado

en mayor medida su incidencia en los ultimos
anos, hecho que se ve reflejado indirecta-
mente en el nimero de nuevos casos atendi-
dos en unidades especializadas (Turdn,
Ferndndez y Vallejo, 1992)".

Esta condicion afecta con mds frecuencia
a las mujeres, del 1 al 2% de la poblacién
femenina y sélo del 0,1 al 0,2% de los
hombres®. En los paises europeos se acepta
una prevalencia cercana al 1% para la Ano-
rexia Nerviosa en mujeres jovenes®,

En los casos menos graves, se suele utilizar
una terapia ambulatoria (individual, grupal y
familiar) mientras que en los casos de sinto-
matologia mdas grave se recomienda un frato-
miento bajo intfernamiento hospitalario, de
mayor coste y con importantes repercusiones
para la vida cotidiona de los pacientes’.

Sin embargo, dado el aumento de la inci-
dencia de esta patfologia, existe un interés
generalizado por reducir costes e incrementar
la oferta terapéutica, por ello son cada vez
mads los centros que recurren a procedimien-
tos de hospitalizacion parcial o de hospital de
dia, mds econdmicos que los tratamientos
bajo hospitalizaciéon (Dibella y cols., 1982)*

El Hospital Universitario de Toronfo fue uno
de los pioneros, a mediados de los 80, en des-
cribir y aplicar un programa de hospital de
dia en pacientes aguejados por un trastorno
alimentario (Piran y Kaplan, 1990)*.

Los programas de tratamiento de dia pue-
den proporcionar una estructura alrededor
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de las comidas y a la vez una ferapia intensi-
va, sin que el paciente se aisle totalmente del
apoyo vy los retos que tiene en su medio habi-
tual. Ello puede facilitar la transicidén entre el
ingreso y el fratamiento ambulatorio, sin per-
der los beneficios obtenidos y atenuando el
riesgo de la puerta giratoria, que fomenta las
ideas de cronicidad y desesperanza?®,

El fratamiento psicolodgico debe enfocarse
a conseguir unos cambios duraderos en los
pensamientos y emociones relacionados con
el peso corporadl, la silueta y el ftamano corpo-
ral, de forma que se disminuya la importancia
que la delgadez tiene para el paciente, y la
comida deje de ser la respuesta cuasi univer-
sal ante todos los retos y problemas que plan-
tea la vidao’.

El propdsito de este tfrabagjo de investiga-
cién consiste en la elaboracién de un progro-
ma cognifivo-conductual que permita que
pacientes con anorexia nerviosa, en régimen
de hospital de dia, mejoren la evolucién de su
frastorno mediante intervenciones terapéuti-
cas bioldgicas, psicoldgicas, familiares y
socio-culturales, llevadas a cabo por un equi-
po formado por enfermeras especialistas en
Salud Mental. En este tfrabajo se presenta un
estudio con datos cedidos por el Hospital de
Dia de la Unidad de Trastornos Alimentarios
de Madrid S.L., ubicada en el Hospital Psiquia-
trico del Dr. Ledn, en Madrid.

OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la efectividad de un progra-
ma cognitivo-conductual, en pacientes diag-
nosticados de Anorexia Nerviosa en el
Hospital de Dia.

Objetivos especificos

e Comparar la efectividad del programa
cognitivo-conductual, en pacientes que
presentan Anorexia Nerviosa fratados en
régimen de Hospital de Dia, a través de
las siguientes mediciones pre y post inter-
vencioén:

e Recuperacién ponderal significativa,
evaluada por el indice de Masa Corpo-
ral (IMC).

e Reducir significativamente las actitudes y
creencias alteradas relacionadas con el
frastorno, evaluadas por el Eating Disor-
ders Inventory (EDI-2).

e Reducir significativamente los sinfomas
combrbidos de depresidon, segln el
Inventario de Depresidn de Beck (versidon
infantil CDI).

e Reducir significativamente los comporta-
mientos alimentarios andmalos observa-
dos por los padres, evaluados por la
Escala de observacién de conducta
anoréxica para padres (ABOS).

METODOLOGIA

1. Sujetos a estudio

Poblacién diana: pacientes diagnostica-
dos de Anorexia Nerviosa, segun los criterios
del DSM-IV.

Poblacién a estudio: pacientes diagnosti-
cados de Anorexia Nerviosa con media de
edad de 14.75 anos (d.s.=1.66), que hayan
recibido atencién previa a nivel hospitalario
y/0 ambulatorio, tratados en el Hospital de
Dia de TCA del Hospital Psiquidtrico Dr. Ledn
en Madrid, desde enero de 2006 hasta junio
de 2007.

Muestra: La bibliografia consultada descri-
be programas compuestos por grupos de 10-
12 pacientes, como mdaximo. Debido al escaso
tamano muestral que resultaria y para evitar,
en la medida de lo posible, sesgos aleatorios,
se llevara a cabo la seleccion de los datos
recogidos de una muestra de 40 pacientes,
que cumpliendo los criterios de inclusiéon/
exclusion, hayan sido derivados de la Unidad
de Psiquiatria del Hospital Universitario Nifo
Jests, Centros de Salud Mental de Area, ADA-
NER (Asociacion de afectados de Anorexia y
Bulimia de Madirid), e iniciativas privadas.

Se llevardn a cabo, de forma sistematica,
cuatro intervenciones sucesivas, dirigidas a
grupos de 10 pacientes cada una, mediante
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la aplicacién del programa cognitivo-con-
ductual propuesto.

2. Intervencioén a realizar

El hospital de dia de psiquiatria funcionard
cinco dias a la semana (de lunes a viernes)
durante ocho horas cada dia, con un horario
de 13.30 a 21.30 horas. El programa acepta
un mdaximo de diez pacientes para una estan-
cia de diez semanas.

Un equipo multidisciplinar serd el responsa-
ble del fratamiento, constituido por un psiquic-
fra, un psicélogo, dos enfermeras especialistas
en salud mental y un auxiliar en psiquiatria. Sin
embargo. la intervencion cognitivo-conduc-
tual propuesta se realizard por la enfermera

especialista (terapeuta principal) y el auxiliar
de psiquiatria (coterapeuta), con la colabora-
cién de los miembros del resto del equipo.

El tratamiento psicoldgico consistird en
grupos psicoterapéuticos intensivos que inclu-
yan aspectos psicoeducacionales, cognitivos,
conductuales e interpersonales. Las activida-
des terapéuticas se realizardn en grupo para
favorecer la cohesidn de los pacientes y man-
tener la relacién coste-efectividad. Las inter-
venciones realizadas serdn principalmente de
dos fipos: unas centradas en las conductas y
actitudes distorsionadas, referentes a la comi-
da vy al peso, mientras que las otras dirigidas a
dreas mds generales de la psicopatologia.

Distribuidos segun el siguiente calendario:

Horario LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
13.30 - 14.00 Pesado y control de enfermeria
14.00 - 14.45 COMIDA
14.45 - 15.45 Reposo
, Imagen Acfh"udes Psicoeducacion
16.00-17.00 Plan de Vida | HH.SS hacia la
corporal ) de padres
comida
17.00-17.30 MERIENDA
17.30 - 18.00 Reposo
18.00 - 19.00 Lectura - Estudio
19.00-20.00 | Nutricién Relajacion Terapia Autoestima | Plan de Vida
creativa

20.15-21.00 CENA

21.00-21.30 Reposo

3. Variables a estudio

DEPENDIENTES

1. Determinacion del Indice de Masa Cor-
poral (IMC):

Se utiliza para estimar la desnutricion del
paciente. También llamado indice de
Quetelet. Lleva empledndose desde
1980. Se calcula mediante la férmula:

IMC = Peso (Kg) / Talla (m)?

Objetivo especifico:

— Obtenciéon de diferencias estadistica-
mente significativas, segln el IMC, en

la comparaciéon de las puntuaciones
pre y post infervencion.

2. Intensidad del Trastorno de la Conducta
Alimentaria:

¢ EDI (Eating Disordes Inventory) de Gar-
ner, D., revisidn en 1991. Es una escala
de autoevaluacidn, con objeto de
definir y medir algunos rasgos psicopa-
tolégicos o grupos de sinfomas para la
comprension y el fratamiento de tras-
tornos alimentarios. Consta de 91 items
a los que se otorga una puntuaciéon
de 1 a 6. Este inventario comprende 11
subescalas, algunas de las cuales
exploran areas especificas y otros
aspectos psicopatoldgicos generales
de las alteraciones en los hdbitos de
alimentacion:
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Objetivo especifico:

~- Obtencidn de diferencias estadisti-
camente significativas en al menos
una de las tres primeras escalas
(Impulso a la delgadez, Bulimia, e
Insatisfaccion corporal), que tienen
una relacion directa con un TCA.,

ABOS (Escala de observacion de con-
ducta anoréxica para padres) de Van-
dereycken, W., en 1984, Consta de 30
items, con tres posibilidades de respues-
ta: *SI”, "NO” e “?”. Su rango oscila
entre 0 y 60. Existen 3 subescalas: com-
portamiento alimentario relacionado
con el peso y la comida y la negaciéon
del problema, comportamiento tipo
bulimico, e hiperactividad. Se considera
una herramienta Util para el screening
de alteraciones de la conducta alimen-
tfaria, principalmente anorexia y bulimia.

Objetivo especifico:

- Obtencién de diferencias estadistica-
mente significativas en las mediciones
pre y post-infervencion, considerdn-
dose un buen prondstico para la evo-
lucidn del cuadro, y el mantenimiento
de los logros conseguidos.

3. Intensidad del Sindrome depresivo:

* BDI (Beck Depression Inventory) de
Beck, A.T., y cols., en 1979. Y la version
para ninos CDI (Children Depresion
Inventory). Es un instfrumento heteroa-
plicado de 21 items que evalla la gro-
vedad del cuadro depresivo en
adultos con el BDI. Ha sido adaptado y
validado al castellano por Conde y
Useros. La versidn infantil (CDI) con
baremos espanoles realizada por
Kovac se establecen tres escalas:
Autoestima, Depresidn, y Disforia.
Objetivo especifico:

- Obtencidn de diferencias estadisti-
camente significativas en la compa-

racion de las puntuaciones pre y
post intervencion.

INDEPENDIENTES

Programa de intervencién cognitivo-con-

ductual en pacientes con anorexia nerviosa

fratados en hospital de dia (descrito en inter-
vencion a realizar).

DEe AJUSTE

- Sexo: Mujer/Hombre. Los TCA afectan
mucho mdés a la mujer que al varén, sien-
do el porcentaje de mujeres alrededor
del 95%. Sin embargo en poblaciones de
pacientes infantiles la prevalencia entre
los sexos se iguala mds, alcanzando los
varones casi la tercera parte del total de
los pacientes.

- Edad: rango 11-17 anos. La anorexia
nerviosa aparece en forno a la puber-
fad, durante la adolescencia, y al inicio
de la juventud, con cifras muy bajas
antes de los 9 y después de los 25 afos.

- Clase social y nivel socioecondmico:
Bajo/ Medio/ Alto. Desde los primeros
estudios se ha venido afirmando que la
anorexia es mds frecuente en estratos
socioculturales medio-altos y altos, y en
raza blanca. Sin embargo, en estudios
mds recientes se ha encontrado repre-
sentacion en todas las clases sociales,
debido a un gran componente patogé-
nico sociocultural.

- Rendimiento académico: Excelente
(nota media 9)/ Bueno (nota media 7)/
Regular (nota media 5)/ Deficiente
(nota media <5, o repeticién de curso).
Las pacientes anoréxicas muestran muy
buen rendimiento intelectual y tienen
éxito en los estudios, lo que suele ir liga-
do a actitudes de autoexigencia, per-
feccionismo, deseo de agradar a los
demads, y baja autoestima.

- Antecedentes familiares: Historia familiar
de TCA, obesidad, trastornos afectivos, y
abuso de sustancias.

4. Andlisis estadistico

Los indices de valoracién de severidad del
BDI, EDI'Y ABOS serdn calculados mediante los
algoritmos propuestos en el manual de
correcciéon de los instrumentos.

Para la descripcidén de la muestra se cal-
cularan el recuento de frecuencias (n) y por-
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centajes (%) en el caso de variables cualitati-
vas (sexo, clase social y nivel socioecondmico
rendimiento académico y antecedentes
familiares), y la media (M) y desviaciéon estan-
dar (DE) para las variables cuantitativas
(edad, y la valoraciéon de las puntuaciones de
BDI, EDI, ABOS e IMC), previa comprobacion
de su qgjuste a la curva normal.

El impacto de la intfervenciéon experimen-
tal, tras su aplicacion, se pondrd a prueba
mediante la estimacidn de las diferencias
entre las puntuaciones de la linea base y del
momento de valoraciéon post-tfratamiento a
las 10 semanas, para cada grupo de estudio,
mediante la aplicacion de test paramétricos
(t de student para datos pareados).

Para infterpretar los resultados se elegird un
nivel de significacion de p<0,05, para un infer-
valo de confianza del 95% (IC 95%). Todos los
andlisis se realizardn mediante el programa
SPSS V.15.

RESULTADOS

Los datos recogidos corresponden a la
muestra cedida por la Unidad de TCA del
Hospital Psiquidtrico del Dr. Ledn en Madrid.

iNDICE DE MASA CORPORAL

19
18,5 |

18 |
17,5

17
16,5

16

IMC ingreso IMC alta

ESCALAS EDI-11| INGRESO | ALTA P
EDI_DT 9.2 5.9 0.04
EDI_B 0.9 1.6 n.s.
EDI_BD 8.2 6.4 n.s.
EDI_MF 6.9 6.4 n.s.
EDI_P 4.43 4.74 n.s.
EDI_| 6.9 6.7 n.s.

ABOS MEAN N SD
ABOS ingreso 27,33 24 8,96
ABOS alta 13,50 24 10,62
p< 0.0001

BDI MEAN N SD
BDI ingreso 15,55 20 9,39
BDI alta 10,00 20 11,73
p< 0.06 (n.s)

Interpretacion de resultados

Como se puede apreciar en los cuadros
resumen, se cumplen los objetivos especificos
propuestos, en términos generales, que deter-
minan la efectividad del programa cognitivo-
conductual, en pacientes que presentan
Anorexia Nerviosa tratados en régimen de
Hospital de Dia.

Los resultados estadisticos de las siguientes
mediciones pre y post intervencion apuntan
lo siguiente:

e Indice de Masa Corporal (IMC): recu-
peracion ponderal claramente signifi-
caftiva.

e Eating Disorders Inventory (EDI-2): dife-
rencias significativas exclusivamente en
la escala Impulso a la Delgadez. Se esti-
ma que las diferencias que pudieran
resultar tanto en las otras dos escalas
con relacion directa con el trastorno
(Bulimia e Insatisfaccion Corporal), como
con el resto de las escalas, serian sensi-
bles a cambios significativos a medio y
largo plazo, y el programa propuesto se
considera un programa infensivo.

Escala de observacion directa de la
conducta anoréxica para padres
(ABOS): diferencias significativas en los
resulfados obtenidos, considerando que
los pacientes modifican su conducta ali-
mentaria alterada, no solo por la inter-
vencion individual, sino por el trabajo
con los padres.
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e Inventario de Depresion de Beck (version
infantil CDI): no hay diferencias significa-
tivas en los resultados obtenidos, al igual
que sucede con las escalas del EDI-2,
que se estima que se producirian mejo-
rias en el estado de dnimo a medio-
largo plazo.

CONCLUSIONES

Los resultados soportan la viabilidad y la
utilidad potencial de esta modalidad de
ingreso en régimen de Hospital de Dia. Este
recurso puede ser el gje de tratamiento a dis-
tintos niveles para los trastornos de la conduc-
ta alimentaria incluso en pacientes con muy
bajo peso si se les da un soporte hospitalario y
médico adecuado minimizando la necesidad
de ingreso en unidades de 24 horas.

Se concluye que el hospital de dia puede
resultar eficaz en el tratamiento de pacientes
con Trastornos de la conducta alimentaria
(TCA) en diferentes estadios de la enferme-
dad, tanto a corto como a medio plazo, ser
versatil en horarios y dias de asistencia, Gtil en
pacientes menos motivados si se frabaja este
aspecto y en pacientes con indices de masa
corporal por debajo de 17. Constituyendo
pues una alfernativa real a la hospitalizacion
total e independiente de ésta.

El tfrabajo surge, con el objetivo de mejo-
rar el abordaje de los problemas de Anorexia
Nerviosa en la Comunidad Auténoma de La
Rioja, mediante la creacion de un Hospital de
Dia de TCA, con caracteristicas estructurales y
funcionales similares al Hospital de Dia de la
Unidad de Trastornos Alimentarios de Madrid
S.L. Capaz de promover un fratamiento mas
intensivo y estructurado durante una parte del
dia, presentando ventagjas frente a la hospita-
lizacién total tanto a nivel de coste econdmi-
co como a nivel clinico, permitiendo una

mayor responsabilidad y autonomia a los
pacientes a la vez que se ofrezca un progra-
ma terapéutico intensivo.

Seria inferesante proponer un estudio de
seguimiento, con el fin de verificar las hipotesis
de cambios significativos en todas las escalas
del EDI-2, y del BDI, que no se han confirmado
en las mediciones pre y post intervencion del
programa de hospital de dia.

De igual manera para verificar la eficien-
cia del programa propuesto, en el estudio de
seguimiento, se podria incluir en el andlisis
estadistico una curva de supervivencia
(Kaplan-Meier).
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