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Resumen

En nuestro trabajo asistencial diario como enfermeras gestoras de casos
hospitalaria(EGCh), hemos constatado que existe una prevalencia significativa
sobre la presencia del diagndstico “Sindrome de estrés del traslado”.

Los pacientes hospitalizados, alejados de su hogar y enfrentados a un medio
ambiente que en ocasiones le es hostil e impersonal, experimentan un
sentimiento de impotencia, angustia, temor, miedo a lo desconocido. La
poblacién sobre la que la enfermera de enlace interviene son pacientes con alta
dependencia de cuidados y en ocasiones de edad avanzada ;debido a que las
necesidades fisicas y sintomas de su proceso son tan complejas, en los
momentos previos al alta le surgen al paciente y/o cuidadora dudas como:¢ qué
voy a hacer en casa?,;,como voy a moverlo?,sa quién puedo preguntarle, si
surge algun problema?,¢ quién pide la ambulancia?,¢podra venir a casa alguna
enfermera?... que se manifiestan con una expresion creciente de las
necesidades, falta de deseo de trasladarse o preocupacion por el traslado, en
algunas ocasiones incluso hay aumento de los sintomas o enfermedad fisica
como trastornos gastrointestinales.

Estas manifestaciones se presentan tanto en pacientes ingresados y sus
cuidadora principal o bien por separado.

Esto nos ha llevado a plantearnos que con la aplicacion de las intervenciones
enfermeras -aumentar los sistemas de apoyo, planificacion del alta'y apoyo al
cuidador principal - realizadas por la EGCh con antelacion suficiente sobre
pacientes y cuidadores diagnosticados de “Sindrome de estrés por traslado”
mejoria significativamente los resultados enfermeros -preparacion para el alta:
vivir con apoyo, afrontamiento de problemas.

Palabras claves. Ansiedad, estrés, traslado, efectividad, intervenciones
enfermeras, resultados enfermeros, cuidadoras no formales, alta hospitalaria.



1- Formulacién del problema y estado actual del tema

El incremento de la esperanza de vida de la poblacion es un indicador de
efectividad en el tratamiento de enfermedades. Pero esta esperanza de vida
también produce una mayor probabilidad de padecer enfermedades crénicas e
incapacitantes. La poblacion cada vez mas envejecida presenta un mayor
porcentaje de individuos dependientes, que son aquellos que necesitan ayuda
para realizar las actividades basicas cotidianas como levantarse de la cama,
asearse o comer, necesitando cada vez mas personas que se responsabilicen
de los cuidados que demanda esta poblacion.

A partir de los 75 afios, casi la mitad de la poblacion tiene alguna dificultad,
aunque sea leve o moderada, para realizar alguna actividad diaria (basica o
instrumental).

Estas necesidades son cubiertas, sobre todo, por miembros de la familia o por
personas préximas a la persona dependiente: son los “cuidadores familiares”,
segun Ley 39/2006 de 14 de diciembre de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencién a las personas con dependencia.

Los cuidadores familiares, también pueden ser llamados cuidadores informales,
cuidadores no profesionales, (al margen del problema que suscita el empleo
de una denominacion u otra y de la evidente necesidad de delimitar el uso del
término, dentro de la literatura hispano-hablante, usaremos en este trabajo el
término cuidadores familiares, sin que ello suponga una decantacion expresa
por el mismo).?

Hay muchas definiciones de “cuidador familiar’” pero quizas las dos siguientes
pueden considerarse las mas completas y representativas:

“Persona, familiar o no, que proporciona la mayor parte de la asistencia y
apoyo diario a quien padece una enfermedad, o permite seguir viviendo de una
manera confortable y segura a una persona que por razones de edad o
incapacidad no es totalmente independiente.” *

“La persona, familiar, conyuge o amigo, que proporciona la mayor parte del
apoyo diario a las personas que por motivo de su edad avanzada o
incapacidad, les resulta imposible vivir de una manera totalmente
independiente, de manera que su apoyo les permite seguir viviendo en la
comunidad de una forma confortable y segura.”

Los cuidados de un familiar, aunque pueda resultar una vivencia gratificante,
generalmente es una experiencia duradera que exige reorganizar la vida
familiar, laboral y social en funcidn de las tareas que implica cuidar. Asi quienes
atienden a familiares, suelen indicar que su vida se ha visto afectada de
diversas maneras desde que empezO esa actividad. Los cambios mas
significativos que los cuidadores refieren son la aparicion de problemas de
salud, alteracion en las relaciones familiares, alteracion laboral y econdmica,
problemas relacionados con la insuficiente formacion para realizar el cuidado,
disminucién en actividades de ocio y tiempo libre, problemas relacionados con



la sobrecarga vy la falta de ayuda. >*

Hasta ahora, han sido las familias, y en especial las mujeres, las que
tradicionalmente han asumido el cuidado de las personas dependientes,
constituyendo lo que ha dado en llamarse el “apoyo informal”.

Pero en la actualidad el concepto de familia esta sufriendo profundos cambios.
La mujer ha entrado en el mundo laboral y profesional, la natalidad ha
descendido, la edad es cada vez mas avanzada para tener el primer hijo, las
familias son cada vez mas pequefias, coexisten varios modelos familiares
(tradicional, monoparental, personas que viven solas...) Todo ello revela que
cada vez va a existir un menor niamero de personas activas que tendran que
cuidar a un creciente numero de personas dependientes.

En los ultimos tiempos los hospitales también han experimentado un cambio en
su politica: se sustituye el uso del hospital como internamiento por el de
intervencién ambulatoria y el de cuidados en régimen hospitalario por diversas
formas de atencion domiciliaria. Los pacientes presentan, cada vez mas, un
alto grado de dependencia y las estancias hospitalarias son cada vez mas
cortas. Esta politica tiene efectos positivos para el sistema como la disminucion
de la demanda, y mayor eficiencia en el gasto sanitario. En cambio, para los
usuarios puede suponer una sobrecarga respecto a la responsabilidad de los
cuidados que deben asumir en los domicilios.

La hospitalizacion representa en la mayoria de los casos una experiencia
importante ya que supone un cambio en los patrones de su vida diaria. El
paciente sufre un alto nivel de estrés, la enfermedad no sélo le afecta a él, sino
que se extiende al ambito familiar e incluso al &mbito social mas préximo.*% **

Los pacientes hospitalizados, alejados de su entorno y enfrentados a un medio
ambiente del que no tienen informacién y que en ocasiones es hostil e
impersonal, experimentan un sentimiento de impotencia, angustia, temor,
miedo a lo desconocido. Durante su ingreso en el hospital dependen totalmente
del cuidado, conocimiento y experiencia de los profesionales que le atienden,
gue le son totalmente desconocidos, percibiendo diferentes amenazas
emocionales en su bienestar, provocandole diferentes preocupaciones y
problemas emocionales relacionados con su enfermedad y con su capacidad
de hacerle frente a la situacion que estan viviendo, lo que les genera un alto
nivel de estrés. Por lo que sera indispensable que la enfermera trate al
paciente como un ser integral, no Unicamente como un conjunto de procesos
fisicos: “el usuario centro del sistema”

En los momentos previos al alta el medio externo puede convertirse, tanto para
el paciente como para el cuidador, en una situacion potencialmente estresante,
lo que les ocasiona tensibn emocional, ya que al mismo tiempo que les
complace y entusiasma ir a su hogar, también les atemoriza y les produce
ansiedad apartarse de la seguridad del medio hospitalario.

“El Decreto 137/2002 de Apoyo a las Familias Andaluzas puesto en marcha por
la Junta de Andalucia, recoge actuaciones especificas en campos como la



educacioén, la vivienda, el empleo y la sanidad. En este sentido, el Servicio
Andaluz de Salud ha desarrollado, entre otras estrategias, la figura de la
Enfermera Gestora de Casos Comunitaria (EGCc), cuyo principal objetivo se
centra en potenciar la asistencia domiciliaria, coordinando la intervencion de los
distintos profesionales en el equipo de Atencion Primaria 'y con los
profesionales de Atencion Especializada (AE).*

La AE esta prestando servicios a una poblacién cada vez mas envejecida, y
con multiples y complejos problemas socio-sanitarios. Son, precisamente, estas
circunstancias las que demandan la presencia de una enfermera en el ambito
hospitalario, la Enfermera Gestora de Casos Hospitalaria (EGCh).La EGCh
facilita la coordinacion entre los profesionales de los distintos niveles y
sectores, potenciando una respuesta Unica y mas eficiente para la atenciéon
integral a la salud de esta poblacidon y de sus cuidadores antes del alta
hospitalaria y con la mira puesta en el retorno al domicilio™ Enmarca su trabajo
dentro de la gestion de casos, entendiendo éste como el proceso de
colaboracion mediante el cudl la enfermera vela porque el paciente/familia
alcancen los objetivos terapéuticos previstos en su trayectoria clinica,
identificando y movilizando los recursos necesarios, y facilitando la intervencién
de los diferentes profesionales y servicios, para el logro de los mejores
resultados. Ofrece un entorno centrado en la persona y no en la enfermedad,
promueve la autonomia como pilar para la recuperacion funcional y
reincorporacion a la comunidad, garantiza el maximo bienestar y minimiza el
sufrimiento de pacientes y familiares, fomenta la toma de decisiones
compartidas entre profesionales y pacientes, y asegura la continuidad de la
atencion. =

Preguntas como: ¢Qué voy a hacer en casa?, ¢Como voy a moverle?, ¢A
quién voy a preguntarle si surge algun problema?, ¢ Quién me proporcionara el
material?, ¢Podra venir a casa alguna enfermera?, ¢Quién me pide la
ambulancia?, ¢Cuando tiene que venir a rehabilitacion?, las escuchamos
asiduamente en el ambito hospitalario. Debemos resolver estos problemas a
los pacientes y sus cuidadores para conseguir los mejores resultados posibles
para la salud, el bienestar de la poblacion y el aumento de la satisfaccion
(calidad percibida).*

En nuestro contexto hospitalario utilizamos la metodologia enfermera basada
en la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) segun las
necesidades de Virginia Henderson, que desarrolla un lenguaje estandarizado
que refleja la complejidad y diversidad de la practica diagnostica enfermera. El
lenguaje debe representar las experiencias de las personas que cuidamos y
tener una forma clinicamente (til que sea comprensible para todos los
miembros del equipo de salud.*®

Una intervencion de enfermeria (NIC: Nursing Intenvention Clasification) es
"cualquier tratamiento, basado sobre el juicio y el conocimiento clinico, que una
enfermera realiza para alcanzar resultados sobre el cliente.” Las intervenciones
de la NIC incluyen aspectos fisiologicos, psicoldgicos y sociales. Hay
intervenciones para el tratamiento de la enfermedad, la prevencion de la



enfermedad y la promocion de la salud. Las intervenciones no estan solamente
disefiadas para los individuos sino que contempla la familia y la comunidad.®

Bajo las siglas NOC: Nursing Outcomes Clasification se define como "estado
del usuario y/o cuidador después de una intervencion de enfermeria." Los
resultados estandarizados fueron desarrollados para medir los efectos de las
intervenciones de enfermeria. Hay siete dominios del NOC, que describen la
respuesta deseada del usuario y/o cuidador: La salud funcional, la salud
sicolégica, salud psicosocial, conocimiento de la salud y comportamiento,
percepcion de salud, salud de la familia, y salud de la comunidad.’

Segun la NANDA el diagndstico “Sindrome de estrés del traslado” se define
como: “alteracion fisioldgicas o psicolégicas como consecuencia del traslado de
un entorno a otro™®

La filosofia de la EGCh se sustenta en la coordinacion de los cuidados
encaminados a la independencia y autonomia de los pacientes y sus familias,
intentando disminuir a través de su intervencion la ansiedad y el temor que les
produce el regreso a su domicilio y con ello disminuir la incidencia del
diagnéstico enfermero “sindrome de estrés del traslado”.

Nuestra labor asistencial como EGCh se desarrolla en un Hospital de tercer
nivel, centro de referencia para patologia hepatica, toracico y neurocirugia,
donde se realizan diariamente intervenciones tecnoldgicas avanzadas en una
poblacién cada vez mas envejecida y por tanto dependiente, encontrandonos
un alto indice de pacientes y cuidadoras que presentan durante su estancia y/o
alta hospitalaria dicho diagndstico, que se manifiesta por expresion creciente
de necesidades, falta de deseos de trasladarse o preocupacion por el traslado,
en algunas ocasiones incluso hay aumento de los sintomas o somatizacion de
la ansiedad ( trastornos gastrointestinales, cambio de peso...).

Como EGCh nos planteamos con frecuencia varios interrogantes: ¢, Cuales son
las causas mas frecuentes del sindrome de estrés del traslado?, ¢coémo
podemos mejorar esta situacién?, ¢ Son efectivas nuestras intervenciones?, ¢,si
mejoramos los resultados enfermeros del sindrome de estrés del traslado
aumentaria la seguridad y confianza del paciente y cuidadora en el domicilio?

La planificaciébn temprana es clave para el éxito. Debemos asegurar la
capacidad y deseo de la persona para que se involucre en la toma de
decisiones y preguntarle hasta qué punto quiere estar implicado en su traslado.
Es importante preguntarle qué quiere y como podemos ayudarle. Plantearnos
la necesidad de hacer la entrevista de manera independiente a la persona y al
cuidador, ya que a veces, la presencia de la familia puede cohibir al paciente.
Hay que fortalecer los sistemas de apoyo y mejorar sus estrategias de
afrontamiento, reconocer que el traslado es un tiempo de estrés.*®**

Todos estos interrogantes han generado una inquietud que nos ha llevado a
abordar con mas profundidad este tema planteandonos realizar un estudio para
intentar identificar, si trabajar con el paciente y cuidador familiar esta situacion



y mediante técnicas adecuadas puede ayudarles a que reflexionen sobre el
problema al que se enfrentan y afrontarlo adecuadamente. Si ayudar al
paciente/cuidador a preparar el alta, coordinar los esfuerzos de los distintos
profesionales sanitarios para asegurar un alta oportuna, identificar lo que debe
aprender el paciente para los cuidados posteriores al alta, determinar el grado
de apoyo familiar, determinar la conveniencia de las redes sociales existentes,
implicar a la familia en los cuidados de la planificacién, determinar el nivel de
conocimientos del cuidador, admitir las dificultades del rol del cuidador,
proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento al cuidador mediante llamadas por
teléfono, animar al paciente y familia a comentar las precauciones respecto al
traslado, podria disminuir el estrés que ocasiona en los pacientes el traslado al
domicilio.
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3-Hipaotesis

La aplicacion de las intervenciones enfermeras -aumentar los sistemas de
apoyo, planificacion del alta y apoyo al cuidador principal - realizadas por la
EGCh con antelacion suficiente sobre pacientes y cuidadores diagnosticados
de “Sindrome de estrés por traslado” mejora significativamente los resultados
enfermeros -preparacion para el alta: vivir con apoyo, afrontamiento de
problemas.

4-Objetivo:

GENERAL:
1. Determinar la efectividad de las intervenciones enfermeras sobre
pacientes y/o cuidadoras con diagnostico NANDA de “Sindrome de

estrés del traslado” en la mejora de su preparacion para el alta 'y en el
afrontamiento de problemas.

ESPECIFICOS:
1. ldentificar los factores asociados al sindrome de estrés por traslado”
2. Evaluar el resultado : preparacion para el alta al ingreso y tras la

intervencién

3. Evaluar el resultado: afrontamiento de problemas al ingreso y tras la
intervencién

4. Evaluar el resultado: preparacion del cuidador familiar domiciliario

5- Metodologia

Disefio:
Estudio cuasiexperimental, longitudinal, prospectivo, sin grupo control, del tipo
pretest-postest.

Emplazamiento:

El estudio se llevara a cabo en el Area hospitalaria centro-oeste de Malaga,
donde se sitia el Complejo Hospitalario Carlos Haya que es un centro de
tercer nivel del Servicio Andaluz de Salud que atiende a una poblacion de
480.000 habitantes. Esta constituido por tres hospitales y un centro de
consultas de especialidades, distribuidos en distintos puntos de Malaga capital.
El Hospital General alberga las especialidades médicas y quirdrgicas mas
complejas; el Hospital Materno-Infantil es un referente de calidad en la atencion
de mujeres, nifios y jovenes; en el Hospital Civil predominan las férmulas
asistenciales alternativas a la hospitalizacion tradicional: Cirugia Mayor
Ambulatoria, Cirugia de Corta Estancia, Hospital de Semana.

El ambito de influencia del Hospital Regional Universitario Carlos Haya, viene
determinado por el territorio adscrito al hospital en el Mapa de Atencion

10



Primaria y por la posibilidad de Libre Eleccion de Médico Especialista y de
Hospital, vigente desde 1997.

A la atencién a la poblacion de derecho se suma también la de la poblacion
flotante originada por el turismo, que aumenta especialmente en los meses de
verano, y la de la poblacion inmigrante. Malaga es la provincia que viene
registrando el mayor nimero de inmigrantes extranjeros en los ultimos afos, de
acuerdo con los datos oficiales del Instituto de Estadistica de Andalucia.

Sujetos de Estudio

Criterios de inclusion:

» Pacientes y cuidadoras ingresados en el area hospitalaria centro-oeste
de Malaga que tras realizar la valoracion por la EGCH en el momento de
la captacibn  mediante un cuestionario (Anexo 1), presenten el
diagnéstico enfermero “Sindrome de estrés del traslado” (segun
taxonomia NANDA)

Criterios de exclusion:
» Pacientes cuya estancia sea inferior a 3 dias.
» Alta del paciente a otra institucion.
» Pacientes que no quieran participar en el estudio.
* Cuidadoras remuneradas

Tamafho de la muestra:

Durante el ejercicio 2.006 se detectaron un total de 75 casos de pacientes y/o
cuidadoras diagnosticados de Sindrome de estrés del traslado. Para la
seleccion de una muestra representativa, se utilizé el programa Sample XS,
con un grado de fiabilidad de +/- 5 y una prevalencia estimada (numero de
casos en los que se prevé que se confirmara la hipotesis) del 50%, de lo que
resulté una muestra de 63 casos.

Se puede dar el caso de que el niumero total de pacientes sea poco, entonces,
en ese caso conviene incluir a toda la poblacién de estudio como recomienda el
libro de Evaluacion de Normas de Calidad de los Procesos Asistenciales
Integrados en Atencidon Especializada, editada por la Consejeria de Salud y el
Servicio Andaluz de Salud, en su pagina 12 "muestra”. Por debajo de 30
casos/afio, se captaria el total poblacional.

Variables de Estudio:
1) Variable de intervencion.
Intervenciones de enfermeria (NIC):
A. 7370 Panificacion del alta:
o Ayudar al paciente/familiar/ser querido a preparar el alta
o Colaborar con el médico, paciente, familiar, ser querido y demas
miembros del equipo sanitario en la planificacion de la continuidad
de los cuidados.
o Coordinar los esfuerzos de distintos profesionales sanitarios para
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asegurar un alta oportuna.

Comunicar al paciente/cuidadora los planes de alta si procede.
Identificar lo que debe aprender el paciente/cuidadora para los
cuidados posteriores al alta.

Identificar la comprension de los conocimientos o habilidades
necesarias por parte del paciente y cuidador principal para poner
en practica después del alta.

B. 5350 Disminucion del estrés por traslado:

o

o

o

o
o

Animar al individuo y la familia a comentar las precauciones
respecto al traslado.

Fomentar la busqueda de asesoramiento individual y/o familiar si
procede.

Controlar la presencia de signos y sintomas fisiologicos y
psicolégicos por estrés de traslado (por Ej.: ansiedad, depresion,
aumento de exigencias y desesperanza)

Valorar la necesidad/deseo del individuo de apoyo social.

Evaluar los sistemas de apoyo disponibles.

C. 5440 Aumentar los sistemas de apoyo:

o
o
o

o

Determinar la conveniencia de las redes sociales existentes.
Determinar el grado de apoyo familiar

Implicar a la familia/seres queridos/amigos en los cuidados y la
planificacion.

Animar al paciente a participar en las actividades sociales y
comunitarias.

D. 7040 Apoyo al cuidador principal:

o

O 0O O0OO0OO0OO0OO0oOO0o

Determinar el nivel de conocimientos del cuidador.

Estudiar junto con el cuidador los puntos fuertes y débiles.
Realizar afirmaciones positivas sobre los esfuerzos del cuidador.
Apoyar las decisiones tomadas por el cuidador principal.

Admitir las dificultades del rol del cuidador principal.

Animar al cuidador a participar en grupos de apoyo.

Animar al cuidador durante los momentos dificiles del paciente.
Apoyar al cuidador a establecer limites y cuidar de si mismo.
Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento al cuidador mediante
llamadas por teléfono.

2) Variable dependiente:
Resultados de enfermeria (NOC):
A. Preparacion para el alta: vivir con apoyo (0312).

o
o
o

031201 Necesidad de soporte profesional.
031203 Orientado con los cuidados en la nueva residencia.
031204 Acepta el traslado a la nueva residencia.

B. Afrontamiento de problemas (1302).

o
o

130203 Verbaliza sensaciéon de control.
130214 Verbaliza la necesidad de asistencia.
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0 130215 Busca ayuda profesional de forma apropiada.

C. Preparacion del cuidador familiar domiciliario(2202).
0 220205 Conocimiento del proceso de enfermedad del receptor de
los cuidados.
220206 Conocimiento del regimen de tratamiento recomendado.
220209 Conocimiento de cuidados en el seguimiento.
0 220215 Confianza en la capacidad de controlar la atencion
domiciliaria.

O O

Los resultados enfermeros se medirdn mediante escala tipo likert con
puntuacion de 1 a 5 donde el 1 corresponde a nunca demostrado y 5 siempre
demostrado para los NOC afrontamiento de problemas y preparacion para el
alta. Y para el NOC preparacion del cuidador familiar domiciliario 1
corresponde a inadecuado y 5 completamente adecuado.

3) Variables sociodemogréficas.

A. Edad: tiempo expresado en afos, transcurrido desde el nacimiento del
paciente/cuidadora al momento del ingreso.

B. Sexo: que conste en el documento nacional de identidad del
paciente/cuidadora.

C. Estudios: formacion académica finalizada en el momento del ingreso del
paciente/cuidadora.

D. Profesion: actividad profesional ejercida por el paciente/cuidadora

habitualmente, antes de su ingreso.

Parentesco entre cuidadora principal y paciente.

Riesgo social: Se medirA mediante escala de valoracion

sociofamiliar.(Anexo 5)

Cuidador unico.

Otros familiares dependientes a cargo de la cuidadora.

am

=0

4) Variables intervinientes.

A. N° de ingresos previos: entendiendo como el numero de veces que el
paciente ha ingresado en el area hospitalaria, incluido este ultimo, en el
ultimo afo.

Autonomia para las actividades de la vida diaria (indice de Barthel).
Cribado de deterioro cognitivo (test de Pfeiffer, version espafiola)
Diagndstico médico del paciente.

Patologia asociada de la cuidadora.

moow

Todas las variables anteriores estan descritas en el Anexo 4

Recogida de datos:

En primer lugar para garantizar que la recogida de datos, se realiza en las
mejores condiciones posibles, se procedera al adiestramiento de los
investigadores en la cumplimentacion de la hoja de recogida de datos (Anexo
2). Asi como en el manejo de la escala de Criterios de Resultados-NOC.
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Los datos del paciente y cuidadora seran recogidos por el equipo investigador
en dos etapas:

12 etapa:

En el momento que se realice la derivacion del paciente a la EGCh por parte de
la enfermera referente, médico, trabajadora social o cualquier otro profesional
del hospital, se identificara el diagnéstico de sindrome de estrés del traslado
mediante el cuestionario inicial (Anexo 1), que se pasara tanto al paciente
como a la cuidadora.

Una vez etiquetado dicho diagndstico en paciente y/o cuidadora se recogeran
los datos sociodemograficos, diagnostico médico, autonomia para las
actividades de la vida diaria (indice de Barthel)(Anexo 6), cribado de deterioro
cognitivo (test de Pfeiffer, version espafola)(Anexo 7),nUmero de ingresos.
(Anexo 2) y se aplicaran las intervenciones cada 2/3 dias o cuando el paciente
y/o cuidadora lo necesiten.

22 etapa:

Se realizara la evaluacion de los criterios de resultados (NOC): preparacion
para el alta: vivir con apoyo, afrontamiento de problemas y preparacion del
cuidador familiar domiciliario en el momento de la captacion por EGCh y al alta
del paciente, en caso de que la estancia supere los 15 dias, se realizaré una
evaluacion mas.

Para la medicion de los Criterios de Resultados, se utilizaran los indicadores y
escalas definidas por la clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC-32
edicion) (Anexo 3).

Andlisis estadistico:

Para el tratamiento estadistico de los datos se elaborard una base de datos
Microsoft Access para las variables definidas anteriormente y se analizaran con
el programa informatico SPSS 11.0.

La comprobacién de la hipétesis del estudio, se realizard mediante el analisis
de las variables:

1. Analisis descriptivo de las variables de estudio, para ello se utilizaran la
distribucion de frecuencias y porcentaje para las variables cualitativas y las
medidas de tendencia central (media, desviacion estandar y rango) para las
variables cuantitativas. Se analizaran las relaciones entre las variables
mediante técnicas de correlacién o tablas de contingencia en funcién de su
naturaleza.

2. Comparacion de variables en funcion de su naturaleza. Se calcularan la
normalidad de las variables para emplear los correspondientes test de
hipotesis.

3. Se realizara un analisis de regresion lineal para las variables dependientes
del estudio, con objeto de predecir su comportamiento en funcién de las
variables independientes.

En todos los casos se considerara un nivel de significacién para una p<0,05.
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Consideraciones éticas:

Para garantizar la confidencialidad de la informacién, los datos recogidos seran
registrados de forma andnima, siguiendo estrictamente las leyes y normas de
proteccion de datos en vigor (Ley 41/2002 de 14 de noviembre; Ley 15/1999 de
15 de diciembre).

Con el fin de proteger la confidencialidad de la informacion personal de los
participantes se han tomado las siguientes medidas:

Todos los datos que puedan identificar al participante se mantendran
separados del resto de la informacion clinica recogida en el estudio.
Cada caso del estudio contara con un nimero de identificacion que sera
el que figure en las bases de datos

El andlisis de la informacion se hara siempre de forma agregada y nunca
individual

Todos los investigadores implicados en el proyecto se comprometen a
cumplir las normas necesarias para preservar la confidencialidad de la
informacion facilitada por los participantes

Los datos personales se desvincularan permanentemente de los datos
clinicos con el fin de proteger la identidad de los participantes (método
de anonimizacion de los datos)

Todas las bases de datos del proyecto estaran protegidas
electrébnicamente con cédigos que limiten el acceso Unicamente a los
investigadores del proyecto.

6-Etapas de desarrollo y distribucion de tareas.

El desarrollo del estudio se llevara a cabo en 24 meses segun el siguiente

cronograma.:
Meses
0-1 2-17 18-19 20-21 22-23 24
Formacién de | Preparaciéon | Recogida e | Tabulacién | Confeccién Traduccién
los del material | inclusién de los | y andlisis | del informe |y envio a
investigadores. | de apoyo datos en la base | de los | de publicacion.
correspondiente. | resultados. | investigacion.
Adjudicacion Disefio,
de tareas. distribucion
y pilotaje de
Actividades las hojas de
registro.
Calendario de | Disefio de
reuniones. la base de
datos.
Puesta en
marcha del
programa.
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7-Experiencia del equipo investigador.

Los componentes del equipo investigador creen tener suficiente preparacion
para afrontar un estudio de estas caracteristicas. Uno de los miembros ha
participado en un proyecto de investigacion financiado por la Consejeria de
Salud asi como en linea de prevencion de riesgo derivados de la asistencia
hospitalaria: caida de pacientes y programa de prevencion de Ulceras por
presion.

Ademéas el equipo cuenta con un experto universitario en calidad de
instituciones sanitarias y pertenece a la comision asesora de planes de
cuidados y es docente en Metodologia enfermera: proceso enfermero.

Dos de sus investigadores son profesores asociados en la Escuela de Ciencias
de la Salud.

8-Aplicabilidad vy utilidad de los resultados en el area de salud.

El motivo que nos ha llevado a tratar este tema, es que en nuestro trabajo
asistencial diario, hemos constatado que existe una prevalencia importante
sobre la presencia del diagndstico “Sindrome de estrés del traslado”.

La aplicabilidad y utilidad practica en el area de hospitalizacion pudieran
establecerse en caso de verificarse la hipétesis de trabajo, de manera que se
ofreciera al conjunto paciente-cuidador un programa de actividades durante su
estancia hospitalaria referidas a la Panificacion del alta, Disminucion del estrés
por traslado, Aumentar los sistemas de apoyo y al Apoyo al cuidador, de forma
gue contribuyamos a que los problemas generados en ambos, derivados del
traslado se minimicen lo maximo posible.

Los resultados obtenidos seran aplicados en nuestra area de salud en los que
la enfermera gestora de casos hospitalaria interviene sobre los grupos mas
vulnerables de la poblacibn como son: pacientes inmovilizados, deterioro
cognitivo, personas en situacion terminal, pluripatolégicos, cuidadores
principales de los grupos identificados, pacientes con necesidades tras el alta
hospitalaria. Asi mismo podria se extensible la aplicacion no solo a los
pacientes captados por las EGCh sino a todos los pacientes hospitalizados con
Sindrome de Estrés del Traslado.

Por otro lado pensamos que este tipo de estudios puede repercutir en una
mejora cualitativa de la asistencia que prestamos y en una mayor satisfaccion
del paciente con el servicio que recibe.

9-Medios disponibles para la realizacion del proyecto.

Para la realizacion de proyecto de investigacién disponemos de los recursos e
instalaciones del centro:
* Recursos documentales de la biblioteca.
* Acceso a bases de datos bibliograficas en Internet: Pubmed, Cuiden,
Lilacs, IME, Cuiden evidencia y Cochrane.
* Acceso a Hemerotecas digitales: Cantarida.
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» Servicio de acceso al documento y préstamo interbibliotecario.

 Contamos con las instalaciones y apoyo de la Unidad de Desarrollo
Profesional de Enfermeria, Seccion de investigacion en Enfermeria para
las reuniones y para la resolucion de posibles problemas presentados
sobre el curso del estudio.

« Contamos con la Fundacion Imabis del Hospital para posibles
asesoramientos a la hora del analisis de datos.

10- limitaciones del estudio.

» Fallecimiento del paciente antes del alta hospitalaria.
e Traslado del paciente a otro hospital o residencia durante el proceso.

11-Justificacion de la ayuda solicitada.

1. Material inventariable:

o Ordenador portatil: para el desarrollo y seguimiento adecuado del
estudio, recogida de datos y posterior tratamiento estadistico,
elaboracion de informes, etc.

o Impresora laser: para la impresion de todos los registros, resultados,
informes y memoria final.

2. Material bibliografico:

0 Articulos seleccionados en las bases de datos bibliograficas, no
disponibles a través de la biblioteca del centro. Este gasto se genera por
las tarifas actualmente existentes para los servicios de acceso al
documento.

3. Material fungible:
o Material fungible de uso informatico, tales como toner para la impresora,
soportes de almacenamiento( CDS, pendrive)
o Material de papeleria: boligrafos, rotuladores, folios, carpetas,
taladradora, archivadores tipo A-Z, fundas de plastico, sobres blancos.

4. Vigjes y dietas:
o Destinada a la asistencia al menos a 2 actividades cientificas anuales a
partir del primer afio para presentar los resultados obtenidos.
5. Contratacion de servicios:

o Traduccion del informe final con objeto de la publicacion del resultado de
la investigacion en una revista de maxima difusion.

12-Presupuesto.
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4. ViaJeS Y dItaS......ceveeeiiiiiie et 1800€
ST I = To [ Tl ox o ] o 1 400€
LI A P REPPT 4600€

MEMORIA DE PRESUPUESTO

1. Gastos de personal Euros
Becarios

SUBTOTAL

2. Gastos de ejecucion

a) Adquisicion de bienes y contratacion de servicios
Ordenadorportatil..........ccov v 1200
T g o] {50 ] - U 150
Cartuchos de impresion, material de papeleria.................. 750
Bibliografia.........coie i 300
TrAAUCCION. ... 400
SUBTOTAL 2800
b) Viajes y dietas

Financiacidn para asistencia a congresoS..............cccvvvuunne 1800
SUBTOTAL 1800
SUBTOTAL GASTOS EJECUCION 4600
TOTAL AYUDA SOLICITADA 4600
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ANexos:

ANEXO 1. Cuestionario inicial

N° de registro

N° de Historia

Nombre de Cuidadora-------------

Etiqueta Identificativa

Paciente

Cuidadora

No acepta traslado a nueva residencia.

Verbaliza sensacién de inseguridad.

Refiere sintomas de estrés:
ansiedad, miedo, preocupacién, pesimismo,
trastornos del suefo.

No tiene conocimiento del tratamiento.

No tiene conocimiento de la enfermedad.

No tiene conocimiento de los cuidados.

No se siente capaz de dar los cuidados en el
domicilio.

Consideramos que existe el diagnostico “Sindrome de estrés del traslado”
cuando nos encontremos con el siguiente resultado:

» Paciente mayor de 3 items.

« Cuidadora mayor o igual a 3 items.
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ANEXO 2. Hoja de recogida de datos.

N° de registro

N° de Historia

Nombre de Cuidadora

Alta

Etiqueta Identificativa

PACIENTE

CUIDADORA

Fecha de captacién

Edad
Sexo:
1. Hombre
2. Mujer
Estado civil:
1. Soltero
2. Casado
3. Viudo
4. Separado
Estudios:
1. Analfabeto
2. Sin estudios
3. Primarios
4. Secundarios
5. universitario
Profesion:
1. Estudiante
2. Desempleado
3. Incapacitado
4, Activo
5. Jubilado
6. Ama de casa

Diagnéstico Médico

Patologia asociada de la

cuidadora

N° Ingresos en el dltimo

ano.
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Barthel

1. 0-20 dependencia
total.

2. 21-60
dependencia
severa.

3. 61-90
dependencia
moderada.

4. 91-99
dependencia
escasa.

5. 100Independiente.

Pfeiffer-errores:

1. 0-4 (no sospecha
deterioro
cognitivo)

2. 50mas
(sospecha
deterioro
cognitivo)

Parentesco
Padre/madre
Hijo/a

hijo/a politico
coényuge
Otros.

aorwdPE

Riesgo social-escala de
valoracion  sociofamiliar
(Anexo 5)

Cuidador Unico
1. Si
2. No

Otros familiares
dependientes a su cargo.
1. No
2. Si-misma vivienda
3. Si-distinta
vivienda
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ANEXO 3. Criterios de Resultado:
1. Afrontamiento de problemas (1302).
Dominio: salud psicosocial (l11) Destinatario de los cuidados.

Clase: Adaptacion psicosocial (N) Fuente de datos
Escalas(s): Nunca demostrado hasta Siempre demostrado (m)

Definicion: Acciones personales para controlar los factores estresantes que ponen a prueba los
recursos del individuo.

PUNTUACION DIANA DE RESULTADOS:  Mantener a Aumentar a

Afrontamiento de Nunca Raramente A veces frecuentemente Siempre

problemas demostrado Demostrado demostrado demostrado demostrado
1 2 3 4 5

Puntuacion global

Indicadores:

130203 Verbaliza 1 2 3 4 5

sensacion de

control

130214 Verbaliza la 1 2 3 4 5

necesidad

de asistencia

130215 Busca ayuda 1 2 3 4 5

profesional

de forma apropiada

Puntuacion > 9 considerar el diagndstico

2. Preparacion para el alta: Vivir con apoyo (0312).

Dominio: salud funcional (1) Destinatario
de los cuidados.

Clase: Autocuidado (D) Fuente de
datos

Escalas(s): Nunca demostrado hasta Siempre demostrado (m)

Definicién: Preparacién de un paciente para volver de una institucion de asistencia sanitaria a
un nivel mas bajo de soporte en su vida.

PUNTUACION DIANA DE RESULTADOS: Mantener a Aumentar a
Preparacion para el Nunca Raramente A veces frecuentemente Siempre
alta: vivir con apoyo. demostrado Demostrado demostrado demostrado demostrado
Puntuacion global 1 2 3 4 5
Indicadores:

031201 Necesidad de 1 2 3 4 5

soporte

profesional

031203 Orientado con 1 2 3 4 5

los cuidados en la
nueva residencia
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031204  Acepta el 1 2 3 4 5
traslado a la
nueva residencia

Puntuacion > 9 considerar el diagndstico

3. Preparacion del cuidador familiar domiciliario (2202).

Dominio: salud familiar (VI) Destinatario
de los cuidados.

Clase: Ejecucion del cuidador familiar (W) Fuente de
datos

Escalas(s): Inadecuado hasta Completamente adecuado (f)

Definicién: Grado de preparacion de un cuidador para asumir la responsabilidad de la
asistencia sanitaria domiciliaria de un miembro de la familia.

PUNTUACION DIANA DE RESULTADOS: Mantener a Aumentar a
Preparacion Inadecuado Ligeramente Moderadamente Sustancialmente Completamente
del cuidador adecuado adecuado Adecuado adecuado
familiar

domiciliario 1 2 3 4 5

Puntuacion

global

Indicadores:

220205 1 2 3 4 5

Conocimiento

del proceso

de

enfermedad

del

receptor de

cuidados.

220206 1 2 3 4 5
Conocimiento

del régimen

de

tratamiento

recomendado

220209 1 2 3 4 5
Conocimiento

de cuidados

en el

seguimiento

220215 1 2 3 4 5
Confianza en

la

capacidad de

controlar la

atencion

domiciliaria.

Puntuacion > 12 considerar el diagndstico
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ANEXO 4. Definicién de las variables:

Variable Naturaleza Valor

Edad Cuantitativa Discreta

Sexo Cualitativa Dicotémica: hombre - mujer

Estado civil Cualitativa Policotdbmica: soltero — casado — viudo -
separado

Parentesco Cualitativa Policotémica: Padre/madre-Hijo/a-hijo/a

con el paciente politico-cényuge-otros.

Estudios cualitativa Policotdbmica: analfabeto (no sabe leer ni
escribir)-sin estudios (sabe leer, no termind
estudios basicos)-primarios-secundarios-
universitarios.

Profesion cualitativa Policotémica: Estudiante-Desempledado-
Incapacitado-Activo-jubilado-Ama de casa.

Riesgo social cuantitativa Discreta

Cuidador Unico | cualitativa Dicotémica: si/no

Otros cualitativa Policotdbmica: No-misma vivienda-otra vivienda

pacientes

dependientes a

cargo de la

cuidadora

Ndmero de | cuantitativa Discreta

ingresos

Test de pfeiffer | cuantitativa Discreta: 0-4 errores (no sospecha de deterioro
cognitivo)-

5 0 mas errores (sospecha de
deterioro cognitivo)

indice de | cuantitativa Discreta: 0-20 dependencia total.

Barthel 21-60 dependencia severa.
61-90 dependencia moderada.
91-99 dependencia escasa.

100 Independiente.

NOC:1302 cuantitativa Discreta

Afrontamiento

de problemas

NOC:0312 cuantitativa Discreta

Preparacion

para el alta

Vivir con apoyo

NOC:2202 cuantitativa Discreta

Preparacion

del cuidador
familiar
domiciliario
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ANEXO 5. Riesgo social-Escala de Valoracion Sociofamiliar.

A. Situacion familiar

Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica

Vive con conyuge de similar edad

Vive con familia y/o cényuge y presenta algun grado de dependencia

Vive solo y tiene hijos préximos

Vive sol y carece de hijos o viven alejados

QB |WIN(F-

B. Situacién econémica

Mas de 1.5 veces el salario minimo

Desde 1.5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusive

Desde el salario minimo a pensién minima contributiva

LISMI-FAS- pensién no contributiva

Sin ingresos o inferiores al apartado anterior

QB |WIN|F-

C. Vivienda

Adecuada a necesidades

=

Barreras arquitecténicas en vivienda o portal de la casa (peldafios, puertas estrechas,
bafios...)

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin bafio completo, agua
caliente, calefaccion....)

Ausencia de ascensor, teléfono

Vivienda inadecuada(chabola, vivienda declarada en ruinas, ausencia de
equipamientos minimos)

D. Relaciones sociales.

Relaciones sociales

Relaciones sociales sélo con familia y vecinos

Relaciones sociales s6lo con familia o vecinos

No sale del domicilio, recibe visitas

No sale y no recibe visitas

gl wiN|F

D. Apoyo de la red social.

Con apoyo familiar y vecinal

Voluntariado social, ayuda domiciliaria

No tiene apoyo

Pendiente del ingreso en una residencia geriatrica

Necesita cuidados permanentes

gl wiN|F

El punto de corte para la deteccidén de riesgo social es igual o mayor 16.
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ANEXO 6. Indice de Barthel.

Actividad Categoria Puntos
1 Alimentacion

Independiente(capaz usar cualquier instrumento, come tiempo |10

razonable)

Necesita ayuda ( para cortar, extender mantequilla) 5

Dependiente 0
2 Bafio

Independiente(se lava completo en ducha o bafio, entra y sale solo) |5

Necesita ayuda 0
3 Aseo personal

Independiente(se lava cara, manos y dientes, se afeita, maneja|5

enchufes)

Necesita ayuda 0
4 Vestirse

Independiente(se viste, se desnuda, ajusta ropa, ata zapatos) 10

Necesita ayuda(realiza al menos la mitad de las tareas tiempo |5

razonable)

Dependiente 0
5 Control anal

Continente (no episodios incontinencia. Si enemas/suposit. se |10

arregla solo)

Incontinente ocasional ( episodios incontinencia. Enemas/ 5

suposit.ayuda)

Incontinente 0
6 Control vesical

Continente (no episodios incontinencia. Si sonda o colector se cuida | 10

solo

Incontinente ocasional 5

Incontinente 0
7 manejo inodoro

Independiente (usa retrete-cufia, se sienta, levanta solo / barras, se | 10

limpia)

Necesita ayuda( para mantener el equilibrio para limpiarse o|5

poner/quitar ropa)

Dependiente 0
8 Traslado sillon-
cama

Independiente(no necesita ayuda, si usa silla ruedas lo hace |10

independiente)

Necesita ayuda(realiza al menos la mitad de las tareas tiempo |5

razonable)

Dependiente 0
9 Deambulacién

Independiente(camina al menos 50 m. Independiente aunque use |15

bastén)

Necesita ayuda(puede caminar 50m. Pero con ayuda o supervision) |10

Independiente silla de rueda(propulsa su silla al menos 50m) 5

Dependiente 0
10 Escaleras

Independiente(sube/baja sin supervision, usa barandillas, instr. de |10

apoyo)

Necesita ayuda(fisica o supervision para subir/bajar) 5

Dependiente 0
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[ Puntuacién Total |

0-20 dependencia total.
21-60 dependencia severa.

61-90 dependencia moderada.

91-99 dependencia escasa.
100 Independiente
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ANEXO 7.Cribado de deterioro cognitivo.Test de Pfeiffer version espafiola.

ITEMS

ERRORES

¢, Qué dia es hoy? -dia, mes, afio-

¢, Qué dia de la semana es hoy?

¢;Doénde estamos ahora?

¢ Cudl es su n° de teléfono?

¢, Cual es su direccion? —preguntar sélo si el paciente no tiene
teléfono-

¢ Cuantos afios tiene?

¢ Cudl es su fecha de nacimiento? -dia, mes, afio-

¢, Quién es ahora el presidente del gobierno?

¢ Quién fue el anterior presidente del gobierno?

¢,Cudles son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar al 0.

PUNTUACION TOTAL

El punto de corte esta en = 3 errores, en el caso de personas que al menos
sepan leer y escribir y de = 4 para los que no. A partir de esa puntuacion existe

la sospecha de deterioro cognitivo.
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