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LA MAJOR PART de les noticies dels mesos de
mar¢ i abril en els grans mitjans de comunica-
ci6 espanyols van ser sobre la salut mental del
copilot de I'avié que va estavellar la nau que
pilotava als Alps, causant la mort de cent cin-
quanta passatgers.

Perd no es va dir res sobre les condicions con-
tractuals del pilot, ni sobre les circumstancies
gue van determinar que un pilot amb tan poca
experiéncia tingués aquesta responsabilitat: tri-
pular un avié de tal complexitat i desenvolupa-
ment tecnologic com és |I'Airbus 320. Segons
un reportatge publicat al New York Times del
passat 2 d'abril, el copilot Andreas Lubitz, acu-
mulava només 630 hores de vol, una xifra con-
siderada molt limitada i insuficient per pilotar
aquest aparell. Com pot ser que una persona
amb tan poca experiéncia de vol, només 630
hores, se li permetés tripular un A320? Aixo es
preguntava I’Amy Fraher, una excomandant de
I’Armada dels EUA i expilot de la companyia

nord-americana United Airlines, en I'esmentat
reportatge. La resposta de Fraher, en I'actuali-
tat professora de la Universitat de Birmingham
(Gran Bretanya) és que, per l'interes de reduir
costos, s'han reduit excessivament la formacié
i I'experiencia dels pilots, obviant requisits com
ara els set o vuit anys d’experiéncia exigits anti-
gament. S'omet aquest requeriment i de forma
accentuada, en les companyies aéries de baix
cost (low cost). Aquestes son les conclusions
d'una persona experta en aviacié civil i militar,
que representen una opinié molt generalitza-
da.

Hi hauria d’haver —i a hores d’ara no existei-
xen— estudis internacionals objectius, rigorosos
i independents, que analitzessin la seguretat
en l'aviaci6 civil en termes comparatius, inclo-
ent-hi dades sobre la qualitat de la formacié i
experiencia dels pilots segons el tipus de com-
panyia aéria i, no només pel tipus d’avié6 com
es fa ara.

per JOSEP MARIA CAMPS. President del COILL
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“Els gestors han de ser conscients que com
que hi ha menys infermeres, aquestes pateixen
sobrecarrega de treball i les conseqiiéncies,
majoritariament, les pateixen els pacients”

editorial

“La probablhtat que els Pero, d’aquests estudis, si que en tenim
. . a infermeria. Aixi, mentre la mitjana de

nostres pac1ents morin €s pacients per infermera en hospitals de
gairebé un 50% Superior Noruega és de 5,2 o de 7 a Holanda, a
> Espanya és de 12,7 per infermera. Per

comparat amb Noruega, tant, la probabilitat que els nostres pa-
0 cients morin és gairebé un 50% superior

o un 35 A)> Comparat amb —comparat amb Noruega— o un 35% —

HOlanda” comparat amb Holanda-.

Aquestes xifres les publicava Linda Aiken,
al BMJ i The Lancet. Pero és que, a més,
els gestors han de ser conscients que
com que hi ha menys infermeres, aques-
tes pateixen sobrecarrega de treball, i les
conseqgliencies, majoritariament, les pa-
teixen els pacients.

Es per aixd que demanem als nostres
gestors que no ens aboquin a una in-
fermeria low cost, perqueé el centre

de la nostra professié és sempre el
pacient, per sobre de tot.[]

iNfermerna
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MARIONA ROCASPANA va obtenir el primer
premi de la 23a edici6 del Premi d'Investigacio
Infermera de Lleida que atorga el Col-legi Ofi-
cial d'Infermeres i Infermers de Lleida (COILL).
L'anunci es va fer public el 15 dabril, en el marc
de la IV Jornada d’Infermeria i Fisioterapia, ce-
lebrada a I’Aula Magna del Campus de Ciéncies
de la Salut de la UdL per commemorar el Dia
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Internacional de la Infermeria i que, per primer
cop, ha estat organitzada de forma conjunta
per la UdL, COILL i CFC (Col-legi de Fisiotera-
peutes de Catalunya).

Rocaspana, que es va endur els 1.800 euros
i la inscripcié al XIX Encuentro Internacional
de Investigacion en Cuidados, va estar guar-




donada pel seu treball anomenat “Estudi
descriptiu de I'Estat Nutricional dels Pacients
amb malaltia d’Alzheimer que viuen en la co-
munitat” (vegeu pagines 26 a 39 d'aquesta
publicacid).

El COILL va concedir també la 5a beca al Millor
Projecte de Recerca Infermera que va ser per

Sandra Alexandre per “Traduccién, Adaptacion
Cultural y Validacion de Perineal. Assesment
Tool en Lengua Espafiola”. La dotacié de la
beca és de 6.000 euros i els resultats s'hauran
de presentar I'any 2006 coincidint amb la V Jor-
nada d’Infermeria i Fisioterapia, com ho va fer
enguany la guanyadora de la passada edicid,
Nuria Navarro, infermera de I'HUAV.

2015 JUNY inf 9




Mariona
Rocaspana guanya
el XXIIl Premi
d’Investigacio
Infermera de Lleida

SL0Z PORP

El COILL beca
Sandra Alexandre
amb 6.000

euros pel millor
projecte de recerca
infermera
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Un dels moments més emotius del dia va ser
I'homenatge a les infermeres col-legiades llei-
datanes que es van jubilar durant I'any passat.
El president del COILL, Josep M. Camps, va lliu-
rar a les vint-i-una professionals de la inferme-
ria un diploma en reconeixement a tota la seva
carrera i tasca professional.

JOSEP MARIA CAMPS, PRESIDENT
DEL COILL, | MARIONA ROCASPANA,
GUANYADORA DEL PREMI 2015.



Les infermeres reconegudes van ser Conxita
Agusti, Pilar Allende, Juana Barbera, M. Carme
Canameras, Aurora Casadevall, Isabel Curia,
Asunci6 Flores, Juanjo Garcia, Ana M. Majoral,
Blanca Marion, Mercedes Molluna, Joaquim
Prada, Concepcién Prunera, Josefa J. Puig, As-
cension Sanchez, Carme Saperas, Mercedes

Vall, Pilar Gémez, Marina Prados, Teresa Terré
i Rosa Biosca.

La jornada va tenir com a ponéncia central del
mati la conferéncia del doctor John Lavis de la
Universitat MacMaster de Toronto (Canada),
intervencié que es va centrar en la importan-

John Lauvis,
ponent convidat
de la Universitat
MacMaster de
Toronto (Canada)

dioda 2015
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cia que té la recerca cientifica i I'evidéncia que
d’ella se n‘extreu pel futur de la salut, tant a ni-
vell global com individual. Lavis va dir que I'evi-
déncia cientifica de qualitat no només estalvia
costos, la qual cosa afecta a la salut publica,
sind que esta demostrat que fa que la practi-
ca clinica sigui més efectiva i, per tant, s'ob-
tinguin millors resultats en la salut individual.
“Per trobar la solucié correcta d'un problema o,
almenys, la més adequada a les circumstancies;
cal trobar-ne la causa i aixd només es pot fer a
través de la recerca cientifica”, va dir Lavis en la
seva ponéncia.

SL0Z PORP

La doctora Sonia Souto, professora titular del
Departament de Fisioterapia de la Universitat
d’'A Corufa, editora associada de la revista Fi-
sioterapia de I’Associacié Espanyola de Fisiote-
rapeutes i Vicepresidenta segona de la Regio
Europea de la Confederaci6 Mundial per a la
Fisioterapia va parlar, a la tarda, de “Vision de la
fisioterapia en un contexto europeo”.

Un altre dels moments destacats del dia va ser
la presentacié de Ramon Aiguadé, professor de
la UdL i Tresorer del Col-legi de Fisioterapeutes
de Catalunya, sobre els “25 anys del Col-legi de
Fisioterapeutes de Catalunya”.

RAMON AIGUADE | SONIA SOUTO, VAN PARLAR DE FISIOTERAPIA.

e
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Homenatge a les infermeres
| infermers jubilats

dioda 2015
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.- NURIA NAVARRO BECA 2014.

TAULA RODONA MODERADA PER EVA BARALLAT.
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Concurs de
fotografia
people lovers
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Joan Blanco, dega de la Facul-
tat d'Infermeria i Fisioterapia
de la Universitat de Lleida,
també va lliurar els guardons
del premi del concurs de foto-
grafia 2015.

diada z01k

Els premis incorporaven en-
guany una categoria especial
per a alumnes preuniversita-
ris, en el marc de la campanya
“"wanted people lovers for a
healthy world".[]
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EL COILL i I'Associacié Catalana de Llevadores
va celebrar, el passat 4 de juny, la Diada de la
Llevadora amb una tarda d’activitats ludiques i
professionals que va cloure amb el tradicional
sopar de germanor.

L' Associacio va celebrar una reunié extraordina-
ria, en el marc de la trobada, i, tot seguit, els

vins de Lleida van ser els protagonistes amb un
tast comentat pels responsables del celler Ana-
lec, DO Costers del Segre, subzona Valls del Riu
Corb.

La presentacié dels darrers productes i nove-
tats, a carrec de diferents firmes especialitza-
des, va donar pas al sopar.[]
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PODRIEN DEIXAR
EL TABAC CADA
ANY GRACIES AL
COL-LECTIU

INFERMER

Toboquisme

Manifest del Consell de
Col-legis d’Infermeres i
Infermers de Catalunya
sobre el control del
tabaquisme

Sara Bobet
Nathalie Narazas
MISSATGES/INGIMAGE

“LA INFERMERIA

RE’(;A CLAU PER |
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DEIXAR DE
FUMAR
ES POSSIBLE

El tabac mata cada any gairebé 6 milions de persones, de les
quals 600.000 sén no fumadors exposats al fum de tabac alié.
A menys que es prenguin mesures urgents, la xifra anual de
morts podria ascendir a més de 8 milions al 2030.

20 iNf JUNY 201

[Dades 2014 de I'Organitzacié6 Mundial de Salut, OMS]

“LA TASCA INFERMERA de prevencid i pro-
mocié de la salut, aixi com els consells
breus i d’ajuda en el procés de deixar de
fumar sén un actiu basic en el sistema de
salut que es podria traduir en 65.000 fu-
madors menys cada any”. Aixi de taxatiu
es manifesta el Consell de Col-legis d’In-
fermeres i Infermers de Catalunya que ha
fet public un manifest per reivindicar el
paper de la infermera en la lluita contra
el tabac.

La rellevancia del paper de les infermeres en
aquesta questié s'explica al tractar-se del col-
lectiu de salut més nombroés, amb 42.000 in-
fermeres a Catalunya en contacte directe amb
la ciutadania, i pel seu rol autdbnom en la pre-
vencié, control i foment en la cessacié tabaqui-
ca. El Consell va constituir I'any passat el Grup
de Treball contra el Tabaquisme i forma part de
la Comissid Assessora del Tabaquisme des del
2002. Amb aquest manifest es vol donar su-
port al desenvolupament de les politiques per
al control del mateix proposades per I'OMS.

El Col-legi Oficial d'Infermeres i Infermers de
Lleida (COILL) ha participat activament en la re-
daccié d’aquest manifest a través de I'infermer
de I'Hospital de Santa Maria de Lleida, Josep



foboquisme

[Dades OMs 2014] Gairebé el 80% dels
mil milions de fumadors que hi ha
al moén viuen en paisos d'ingressos
baixos o mitjans.
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[Dades OMs 2014] Només el 15%
de la poblacié mundial (21
paisos), disposa de serveis
nacionals integrals per ajudar
els consumidors a deixar de
fumar.

Les campanyes en els mitjans
de comunicacié també poden
reduir el consum de tabac
encoratjant la gent perque
protegeixi els no fumadors |
convencent als joves perque
abandonin el tabac.

JUNY 2016

Miquel Jové, que ens explica breument la relle-
vancia d'aquest document.

Amb aquest manifest, canvia molt el rol
d’'infermeres i infermers davant el pro-
blema del tabac? El rol no canvia en absolut.
Aquest manifest té una doble finalitat. D'una
banda vol donar un missatge de reforg als pro-
fessionals infermers davant del problema del
tabac, recolzant la seva tasca diaria en la des-
habituacié tabaquica i, per I'altra, es vol enviar
un missatge clar i entenedor a la societat: la
infermera que tens al teu costat et pot ajudar a
deixar de fumar!

Les infermeres som el grup de professionals
més nombrds i estem presents en tots els mo-
ments vitals de I'individu i la seva familia. Aixi
que podem actuar en la prevencié del tabac en
els nens i joves, aixi com ajudar als pacients fu-
madors a augmentar la seva disposicié a deixar
de fumar i donar suport en I'abandonament.
Cal que tots ens impliguem en aquest tema tan
important com és el del tabaquisme. En aquest
moment sén moltes les infermeres que ho fan




i, amb aquest manifest, volem sensibilitzar el
major nombre dins del col-lectiu infermer.

Com ha d’afectar a la practica clinica dia-
ria aquest manifest? El manifest déna visibi-
litat a la tasca de la infermera en les activitats
de control de tabaquisme i déna valor al rol que
les infermeres aporten a la societat en aquest
tema. A més, facilita amb propostes concretes
de formacid, guies i recomanacions |'abordatge
del tabaquisme, tant actiu com passiu, d'una
manera protocol-litzada i homogénia. Ha de
servir, a més, per estimular als professionals
d’infermeria perqué dins dels seus diversos
ambits d’actuacié abordin, sense complexos, el
tema de la deshabituacié tabaquica.

Quines son les guies basades en I'evidéen-
cia que la professié infermera aplicara i
promoura a partir d'ara? Sén guies elabora-
des a nivell de Catalunya per professionals del
nostre context. Infermeres i metges amb amplia
experiéncia i coneixement en el tema.

[Dades oMms 2014] Nomeés el 16%
de la poblacié mundial esta
protegida per lleis nacionals
integrals sobre espais sense
fum.

Totes les persones haurien
de poder respirar aire sense
fum. Les lleis contra el fum
protegeixen la salut dels no
fumadors, son ben acollides,
no perjudiquen els negocis |
animen les persones a deixar
de fumar.

toboqisme
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Quin paper juga la informacié i la forma-
cio6 a partir del manifest? La informacié i la
formacio de les infermeres i infermers en taba-
quisme és clau. El manifest recorda al col-lectiu
la necessitat de formar-se i actuar. A Catalunya
totes les infermeres poden accedir a formacié
presencial i/o online realitzada per experts, en
la majoria de casos gratuita, i amb el suport de
la Xarxa d’Atencié Primaria sense Fum i la Xarxa
Catalana d'Hospitals sense Fum. La formacié i
la informacié és un pilar en la nostra professié
que es forma/actualitza de forma continua.

Quins programes concrets es promouran
entre la professio i també entre la pobla-
ci6 en general, en especial, entre els joves?
Es promouran els programes que hi ha fins ara
i que es venen oferint des del Departament de
Salut, amb col-laboracié de les societats cienti-
fiques, i que donen informacié i formacio: Clas-
se Sense Fum, Infancia Sense Fum, Programes
d’'Atencié Primaria Sense Fum, Xarxa Catalana
d’hospitals sense fum, etc.

Com s’aconseguira la implicacié de la pro-
fessioé infermera en aquestes accions? Val
a dir que moltes infermeres ja treballen en la
prevencié i el control del tabaquisme. El Con-
sell i els Col-legis volen recordar aquesta tasca
que les infermeres fan a la societat i per aixo
s'aprofita el dia mundial sense tabac per com-
prometre’s com a col-lectiu i aixi continuar vet-
llant per una societat més lliure de tabac i més
saludable. A més, s'aprofita per activar que els
professionals que encara no fan accions se sen-
sibilitzin, es formin i actuin davant la primera
causa de mort evitable en el nostre medi.

Es potenciara el paper de la infermeria en
I’Atencié Primaria per abordar aquest pro-

24 INf JUNY 201/

blema? Si és aixi, com es fara? Totes les in-
fermeres, no importa on treballin: escola, Aten-
cié Primaria (AP), hospitals, centres de treball,
mutues, serveis de prevencid... poden actuar i
aportar un salt qualitatiu enfront a la situacio
actual i el tabac. Es cert que I'AP té més facilitat
per fer-ho, ja que els pacients confien en la seva
infermera de referencia i I'acostumen a visitar
amb certa freqiéncia. Tot i aixd, les infermeres
de I'hospital i d'altres dispositius de salut (esco-
la, centres de salut mental, etc.) també poden
implicar-se i ajudar els seus pacients a la no ini-
ciacio i a I'abandonament del tabac.

Al nostre pais, com he mencionat anteriorment,
existeixen dues xarxes que vetllen per la dina-
mitzacié dels CAPs i els Hospitals. El Programa
d’'Atencié Primaria Sense Fum (PAPSF) i la Xarxa
Catalana d’'Hospitals sense Fum (XCHsF). Totes
dues desenvolupen accions dirigides a formar
professionals, instaurar intervencions poblacio-
nals i a collectius especifics, distribuir recursos,
protocol-litzar accions, etc.

Al 2002 es va iniciar el Programa Atencié Pri-
maria Sense Fum (PAPSF) com una iniciativa
promoguda per la CAMFIC, I'AIFICC i I’ASPCAT.
El desplegament del programa en totes les ABS
de Catalunya va finalitzar al 2009. Des de lla-
vors treballen amb un web (www.papsf.cat) on
es déna informacid, noticies, s'ofereix forma-
cié, actualitzacions, etc, que a través dels re-
ferents del programa arriba als companys dels
seus centres. La Setmana Sense Fum, que se
celebra des de fa anys, és un exemple de la im-
plicacié que hi ha per molts professionals d'AP,
entre ells els d'infermeria, vers aquest tema.
Moltes infermeres i infermers ja hi estan impli-
cats. El Consell i els Col-legis ho saben i volen
recordar-ho, a més d’animar a tot el col'lectiu a
sumar-se en aquestes accions en motiu del dia
mundial sense tabac (31 de maig de 2015).[]
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MANIFEST DEL CONSELL DE COL-LEGIS D’'INFERMERES | INFERMERS DE CATALUNYA

SOBRE EL CONTROL DEL TABAQUISME

El tabac és un dels problemes de salut publica més importants que afecta la nostra societat i la
primera causa de morbimortalitat evitable a Catalunya.

El Consell de Col-legis d’Infermeres i Infermers de Catalunya vol manifestar el seu suport en el
desenvolupament de les politiques per al control del tabaquisme i el seu posicionament sobre les
accions necessaries que les infermeres, com a col-lectiu, han de desenvolupar:

1.

10.

Encoratjar les infermeres perque siguin promotores de la salut i un exemple en el control
del tabaquisme.

Advocar col-lectivament pel compliment de les politiques del Conveni Marc per al
Control del Tabaquisme de I'OMS (estrategia MPOWER) i impulsar col-laboracions
amb les organitzacions politicosanitaries governamentals i no governamentals que tambe
hi estiguin compromeses, aixi com amb organitzacions cientifiques i professionals.

Integrar al cataleg de serveis de les infermeres i a la seva activitat professional diaria
I'abordatge i la intervencio sobre el tabaquisme, tant si és actiu com passiu.

Fomentar el compliment de la normativa vigent (Llei 42/2010) dels espais sense fum a
totes les dependéncies sanitaries i llocs publics, incloent-hi els accessos, zones
enjardinades i zones de fransit i transport, entre altres, i vetllar perqué els entorns
exteriors adjacents siguin saludables.

Prevenir el consum de tabac entre els infermers, les infermeres i estudiants d'infermeria i
fomentar la cessacio tabaquica en aquests col-lectius.

Oferir ajuda per deixar de fumar a tots els pacients fumadors atesos en I'ambit sanitari,
sigui quina sigui la seva patologia o motiu de consulta, ja que esta demostrat que el
consell infermer ajuda a avancar en el procés per deixar de fumar.

Promoure i aplicar a la practica diaria les intervencions per deixar de fumar basades en
I'evidéncia. Guies per al tractament del tabaquisme actiu i passiu. Guia de practica
clinica. ICS. Guia per deixar de fumar.papsf.cat .

Educar respecte a la nocivitat del fum ambiental del tabac per protegir la poblacié general
i, en especial, els més vulnerables (malalts cronics, gent gran, infancia, etc.).

Participar en campanyes informatives i educatives adregades a la comunitat i promoure
entre els joves una vida sense tabac. (Ex. Programa Classe Sense Fum)

Formar les infermeres en intervencions eficaces per deixar de fumar (grau i postgrau).
Formacio6 basica en intervencié en tabaguisme i en tabaquisme passiu en infancia

El Consell de Col-legis d'Infermeres i Infermers de Catalunya considera que la promoci6 de la

salut i

la prevencioé de la malaltia son tasques fonamentals de la infermera. En conseqiiéncia,

totes les infermeres haurien d'estar implicades en diverses accions d’intervencié contra el
tabaquisme a fi de disminuir-ne la prevalencga.

Barcelona, 18 de marg de 2015

toboquisme
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1 infroducaion

Actualmente, la poblacion
estd incrementando de forma
importante dado que la ex-
pectativa de esperanza de vida
cada vez es mas elevada (1).
En Espafia, al igual que en las
poblaciones del Sud de Europa,
el envejecimiento de la pobla-
cion se caracteriza desde; el
punto de vista demogréfico,
por el aumento de la esperanza
de vida de los mayores de 65
anos (2,3). Estos datos reflejan
que en el futuro cada vez ha-
brd mas personas ancianas y
muchas de ellas con demencia,
dado que la edad es uno de los
factores de riesgo para padecer
esta enfermedad (4). Se conoce
gue una de las demencias mas
comunes es la enfermedad de
Alzheimer (EA), dado que re-
presenta el 70% de los casos.
Sin embargo, la nutricién y el
estado nutritivo de las perso-
nas ancianas es un factor que
también se ve afectado en el
proceso de envejecimiento. La
Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) en el estudio de nu-
tricién en el envejecimiento (5),
sefialé que este grupo de per-
sonas desde el punto de vista
nutricional son muy vulnerables
debido a los cambios anatémi-
cos y fisiolégicos que experi-
menta la propia persona en el
proceso de envejecer. Se estima
que aproximadamente el 35-
40% de los ancianos presentan
alteraciones nutricionales (2).
Ademads, diversos estudios ex-
perimentales y epidemioldgicos
han demostrado que el estado
nutricional, es un indicador va-
lido para predecir la longevidad
y la calidad de vida de la pobla-
cién en general y en particular
de los ancianos (6-8).

Z. Marco tedrico

Hoy en dia, la OMS (9) defi-
ne el concepto de demencia
como un sindrome que implica
el deterioro de: la memoria, el
intelecto, el comportamiento y
la capacidad para realizar acti-
vidades de la vida diaria (AVD).
La demencia es causada por
lesiones que afectan al cerebro
de forma primaria o secunda-
ria, como la EA. Siendo asi, la
demencia, una de las princi-
pales causas de discapacidad y
dependencia entre las personas
mayores de todo el mundo.

3.la demencia

y 'a enfermedad
de Azheimer

3.1 LA DEMENCIA

3.1.1 LA DEMENCIA

A dia de hoy, el concepto de
demencia, Pena (10) lo define
como: un sindrome multietio-
l6gico adquirido de deterioro
crénico, produciendo asi pérdi-
da de las funciones cognitivas
y conductuales, con afectacion
muy intensa de la capacidad
funcional de la persona que
dificultan las AVD. El princi-
pal sintoma es la pérdida de
memoria episédica, al mismo
tiempo, el individuo, de forma
gradual va perdiendo inde-
pendencia para desarrollar las
AVD de una forma totalmente
auténoma; por este motivo,
cada vez necesita mas ayuda y
supervision de otras personas.
En nuestra sociedad, la causa
de demencia mas prevalente es
la EA (11-14).

3.1.2 LA ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER

La EA es una enfermedad neu-
rodegenerativa  caracterizada
por la presencia de muerte neu-
ronal, pérdida de sinapsis (co-
municacién neuronal) y atrofia
cerebral. El inicio de la enfer-
medad es insidioso, los proce-
sos patolégicos subyacentes
actlan durante los periodos de
induccién y latencia de la enfer-
medad, y una vez instaurada,
los tratamientos de los que se
dispone actualmente son solo
paliativos. Por ello, la preven-
cién primaria y secundaria de
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esta enfermedad mediante el
adecuado conocimiento de sus
factores de riesgo y su control
es especialmente importante
en su manejo. Por estos moti-
vos, es importante la figura en-
fermera en la elaboracion de un
buen plan de cuidados orienta-
dos a realizar una buena pre-
vencién frente a la enfermedad.
Aungue la etiologia de la EA no
se conoce con exactitud, se
sabe que es una patologia mul-
tifactorial, en la que interaccio-
nan factores de tipo genético
con otros ambientales y del es-
tilo de vida susceptibles de mo-
dificacion, como la dieta. (15).

3.2.3 PREVALENCIA
DE ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER

La EA es la causa mas frecuen-
te de deterioro cognitivo en los
sujetos mayores de 65 afos,
representando entre el 50-70%
de los pacientes con deterioro
cognitivo de esta edad y su inci-
dencia incrementa exponencial-
mente con la edad. En Espana,
al igual que en otros paises la
prevalencia de EA varia segln
sexos; siendo mas elevada en
mujeres que en varones, y se-
gun intervalos de edad (16). En
la poblaciéon mayor de 65 anos,
la tasa de prevalencia oscila
entre el 6-8%, segln un estu-
dio realizado por el Consenso
Espafiol sobre Demencias (17),
ademés existe evidencia que a
partir de esta edad la prevalen-
cia se dobla cada 5 afos.

3.2 ESTADO NUTRICIONAL

Pese a vivir en una sociedad
desarrollada, existe un riesgo
de malnutricién especialmente
elevado en ciertos subgrupos
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de poblacién vulnerable, como
es la poblacién anciana. En
nuestro pais, la prevalencia de
desnutricion en personas que
viven en la comunidad se sitUa
alrededor del 3% (18,19) y has-
ta una cuarta parte de los indi-
viduos de edad igual o superior
a los 65 anos esta en riesgo de
malnutricién y un 4% presenta
desnutriciéon franca. Un estu-
dio realizado por Jurschik P, et
al.(2009) (20), en las personas
mayores de 65 afos, concluyo
que la prevalencia de padecer
riesgo de desnutricién en esta
poblacion era del 15,2%. Este
hecho, hace méas evidente la
importancia de adquirir y llevar
a cabo una buena alimentacion
para conseguir un envejeci-
miento saludable.

Los pacientes con EA suelen
cambiar sus habitos dietéticos,
por lo que presentan una pre-
valencia de malnutriciéon aun
mas preocupante que la de la
poblacion anciana en general
(15-50%) (21,22). Esta mal-
nutricién es ocasionada por la
aparicion de alteraciones en la
deglucién, inapetencia y recha-
zo a ciertos alimentos como
consecuencia del deterioro cog-
nitivo, los estados depresivos o
la ansiedad, todos ellos factores
que pueden contribuir al desa-
rrollo de la malnutricién (23)
La malnutricién, la pérdida de
peso y la caquexia han mostra-
do ser factores asociados a dis-
funciéon cognitiva, disminucion
de las AVD y peor supervivencia
en la EA en diversos estudios,
y una adecuada intervencion
nutricional a nivel clinico puede
ser crucial para detectar alte-
raciones nutricionales y actuar
en su consecuencia con ante-
lacion, pudiendo asi, prevenir
posibles problemas nutriciona-

les y ayudar en el manejo de la
enfermedad (24).

Desde el punto de vista de los
cuidados de enfermeria, es
fundamental tener en cuenta
gue existen multiples causas
que explican esta pérdida de
peso en pacientes con EA, de
ahi la importancia de adaptar
la alimentacién acorde a las
necesidades de cada paciente,
teniendo en cuenta los habitos
alimentarios y su capacidad de
autoalimentacion dado que
varian en las distintas fases de
la enfermedad. Algunos estu-
dios demuestran que incluso 6
afos antes del diagnostico de
la enfermedad los pacientes ya
han empezado a perder peso
(23,25).

En este sentido, los planes de
cuidados no sélo deben estar
orientados hacia las necesida-
des de los pacientes, si no que
requieren de una perspectiva
mas amplia que incluya a la
familia y especialmente al cui-
dador principal. Tal y como de-
muestra la literatura cientifica
de los Ultimos afios (26-29), los
cuidadores de las personas con
EA padecen elevados niveles de
sobrecarga y estrés, hecho que
podria estar relacionado con la
pérdida de peso de los pacien-
tes. A ello se anadirian circuns-
tancias tales como que los cui-
dadores no puedan invertir los
recursos necesarios para que el
enfermo esté bien nutrido por
falta de recursos econdmicos,
sociales o por el propio empeo-
ramiento de la salud del cuida-
dor, especialmente relevante en
un contexto de aplicacién de
medidas de austeridad carac-
terizado por las restricciones y
paralizacion de las acciones de
apoyo previstas por la Ley de la
dependencia (27,30,31).



4, iustificacion

Existen distintas razones por
las cuales se quiso llevar a cabo
este estudio de investigacion.
Una de ellas fue el hecho de
conocer que la EA es una de
las demencias mas frecuentes
en nuestro pafs. En segundo
lugar, un dato que llama la
atencion es que en los proxi-
mos 30 o 40 afios, el nimero
de personas afectadas por esta
enfermedad puede triplicarse a
causa del envejecimiento de la
poblacién a consecuencia de la
elevada incidencia en edades
avanzadas de demencias y més
concretamente de EA. Por otro
lado, cabe destacar que estos
individuos, ademas de presen-
tar sintomas neuropsicoldgicos,
también presentan problemas
alimenticios, este Ultimo es uno
de los problemas mas comunes
presentes en este tipo de enfer-
mos (32,33). Ante la ausencia
de tratamientos curativos en la
EA, todas aquellas medidas que
ayuden a enlentecer el curso de
la enfermedad, son de suma
importancia. Entre ellos, los
trastornos de la alimentacion,
sabemos que son muy frecuen-
tes en este grupo de poblacion.
El presente proyecto pretende
evaluar la presencia de altera-
ciones nutricionales en las dis-

tintas fases de la enfermedad y
estudiar posibles relaciones con
los sintomas cognitivos, con-
ductuales, funcionales y con
los habitos alimentarios de los
pacientes. Este tiene que ser el
punto de partida des del punto
de vista de la enfermeria para
posteriormente realizar una co-
rrecta valoracién nutricional a
estos pacientes y en caso de de-
tectar algun tipo de alteracion
nutricional poder intervenir en
su consecuencia.

5. hipotesis

Los pacientes con EA presen-
tan malnutricion o riesgo de
malnutricién en un porcentaje
mayor que la poblacién general
y este peor estado nutricional
se correlaciona con la situacion
cognitiva, conductual y funcio-
nal de los pacientes y con el
grado de sobrecarga del cui-
dador.

6. ObieiiNos
6.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar el estado nutricio-
nal de los enfermos con diag-
nostico de EA mayores de 65
afos y su situacion cognitiva,
conductual y funcional.

ESTADO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER (Por Mariona Rocaspana Garcia)

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Conocer el estado nutricional
de la poblaciéon con EA mayor
de 65 afios.

* Describir las caracteristicas de
la dieta de los pacientes con EA
mayores de 65 anos.

e Evaluar el perfil analitico de
los pacientes con EA mayor de
65 afos.

¢ Evaluar el nivel de deterioro
cognitivo, el estado funcional
y las alteraciones conductuales
de la poblacién con EA mayor
de 65 afios.

e Conocer el grado de
sobrecarga de los cuidadores
en los diferentes estadios
funcionales de los pacientes
con EA.

* Analizar desde la perspectiva
de los determinantes sociales
de la salud, la situacion de
malnutricion  del  paciente
diagnosticado de EA.

/. materialy
Metodos
7.1 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio observacional
transversalde pacientes mayores
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de 65 anos de la Unidad de
Trastornos Cognitivos (UTC) de
referencia, con diagndstico de
EA GDS 3-6 de mas de 6 meses
de evolucién segun los criterios
de McKhann, reclutados de
forma consecutiva durante un
periodo de 5 meses.

7.2 SUJETOS DE ESTUDIO

7.2.1. CRITERIOS

DE INCLUSION

* Pacientes mayores de 65 afos
con diagnéstico de EA con GDS
3-6 segun los criterios de Mc-
Khann (34).

* El paciente y tutor o repre-
sentante legal firman el con-
sentimiento informado para su
participacion en el estudio.

¢ El cuidador ha de estar capa-
citado para completar los regis-
tros requeridos.

7.2.2. CRITERIOS

DE EXCLUSION

¢ Pacientes con enfermedades
crénicas complejas que puedan
contribuir, a alteracion del esta-
do nutricional independiente-
mente de la EA (insuficiencia re-
nal en tratamiento con dialisis,
insuficiencia cardiaca severa,
cancer en estadios avanzados).
* Pacientes con limitaciones sen-
soriales (visuales o auditivas) que
puedan limitar los resultados
de las exploraciones cognitivas.
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* Pacientes institucionalizados
o que carezcan de un informa-
dor fiable sobre los habitos ali-
mentarios del paciente.

* Paciente que presente otras
patologias que puedan ocasio-
nar demencia como Parkinson,
hidrocefalia, etc.

* Paciente y tutor o represen-
tante legal con dificultad o
incapacidad para entender los
cuestionarios de salud formula-
dos en castellano.

* Pacientes a los que no sea po-
sible llevar a cabo correctamen-
te las medidas antropométricas
por problemas de movilidad.

7.3 VARIABLES

Para el presente estudio se es-
tudiaran variables relacionadas
directamente con los pacien-
tes: socio-demogréficas (sexo,
edad, edad de escolarizacion,
nivel de escolarizacién, antece-
dentes familiares de deterioro
cognitivo, habito tabaquico,
tiempo de evolucién de los sin-
tomas, fecha de diagnéstico de
la enfermedad, antecedentes
personales) cognitivas (Mini-
Examen del Estado Mental
(MMSE), esta escala permite la
evaluacion cognitiva multifun-
cional de pacientes geriatricos
(35,36)), funcionales (La Esca-
la de Deterioro Global (GDS),
esta escala ademas de facilitar

&

informacién sobre el estado
funcional también se utilizara
como método para incluir o
excluir los sujetos de estudio
(37)), conductuales (Inventa-
rio Neuropsiquiatrico de Cum-
mings (NPI), es un instrumento
estructurado y validado para
el estudio de sintomas psi-
colégicos y conductuales en
pacientes con demencia (38)),
antropométricas (altura, peso
actual, indice de masa corporal
(IMC), circunferencia de la cin-
tura, circunferencia de la parte
superior del brazo, circunfe-
rencia de la pantorrilla, pliegue
cutdneo del triceps) nutricio-
nales (escala Mini Nutritional
Assessment  (MNA) (39), el
Cuestionario de Frecuencia de
Consumo Alimentario (CFCA)
corto (40), datos analiticos
qgue se usan como referencia
para valorar el grado de des-
nutriciéon conjuntamente con
la tabla de alerta de desnutri-
cion valorada por el Sistema de
Control Nutricional (CONUT)
(41), ademés de las medidas
antropométricas que nos pro-
porcionan informacion sobre el
estado nutricional del sujeto),
pardmetros sanguineos (valo-
res analiticos que son de suma
importancia en el CONUT: al-
bumina, colesterol total, linfo-
citos), asi como el grado de so-
brecarga del cuidador (Escala



de sobrecarga del cuidador de
Zarit (EZ) (42) (43).

7.4 TAMANO DE
LA MUESTRA

El tamafo muestral se calculd
aceptando un error maximo del
10% y un intervalo del 95%. Se
estim6 una prevalencia de ries-
go de desnutricién del 32,5%
resultante del valor medio de la
prevalencia de los estudios con-
sultados (44-46).

Se calculé que la muestra nece-
saria siendo representativa de
la poblacion estudiada, debia
tener un minimo de 84 pacien-
tes. En este trabajo se presen-
tan los resultados preliminares
de los 5 primeros meses de
estudio en los cudles se reclutd
una muestra de 35 (de los 84
pacientes esperados).

7.5 RECOGIDA
DE DATOS

El reclutamiento de casos se
realizé a partir de pacientes en
seguimiento en la UTC dado
que es la unidad de referencia
para este tipo de pacientes.
Con ello se asegura la correcta
recogida de datos y a la vez que
los resultados del estudio se po-
drén extrapolar a la poblacion.
Los pacientes fueron reclutados
de forma consecutiva siempre y

cuando cumplieran con los cri-
terios de Mckhann para el diag-
noéstico de EA. Se le explicaba
detalladamente al paciente y
al familiar responsable en qué
consistia el estudio, se le daba
la hoja de informacién al pa-
ciente y finalmente el paciente
y cuidador decidian si quieren
firmar el consentimiento in-
formado. Posteriormente, se
cumplimentaba el cuaderno
de recogida de datos mediante
entrevistas personalizadas reali-
zada por la propia investigado-
ra, a continuacién se llevaron
a cabo las medidas antropo-
métricas y se realizaba la ex-
traccion de sangre. Ademas, el
cuidador principal también era
evaluado con la escala de Zarit
para valorar el nivel de sobre-
carga que experimentaba por el
hecho de cuidar de su familiar.

7.6 ANALISIS
ESTADISTICO

La estadistica se realiz6 me-
diante software estadistico
SPSS  (SPSS para Windows,
v.20; SPSS, Inc., Chicago, IL).
Los resultados de las diferen-
tes variables fueron expresados
como su valor medio + desvia-
ciéon estandar en las variables
cuantitativas y en porcentajes
en las variables cualitativas. La
significacion estadistica de las
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diferencias entre las variables
cuantitativas y cualitativas se
evalu6 mediante t-student o
analisis de la varianza (ANO-
VA) segun correspondid. Para
investigar la existencia de co-
rrelaciones entre las variables
clinicas se usé el test de corre-
lacién bivariada de Spearman y
el andlisis multivariante. Para la
comparacién de variables cuali-
tativas se utilizé estudios de xi2.
Los valores de p inferior a 0.05
fueron considerados estadisti-
camente significativos.

7.7 TRATAMIENTO
DE SESGOS

Se intento evitar el sesgo de se-
leccién incluyendo a todos los
pacientes con EA a los cuales
se les pudiera realizar la valora-
cién nutricional.

Para intentar evitar el sesgo de
medicion se excluyeron a los
pacientes a los cuales no era
posible realizar las medidas an-
tropométricas por problemas
de movilidad. Las mediciones se
llevaron a cabo dos veces con-
secutivas y de la misma manera
para asegurar que se estaban
tomando de forma correcta, y
asi evitar posibles errores.

Para evitar el sesgo de in-
formacion se incluyéd a los
pacientes y representante le-
gal que no tuvieran dificul-
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tad o incapacidad para en-
tender los cuestionarios de
salud formulados en castellano.
Se intent6 evitar el sesgo de
memoria preguntando los pa-
rdmetros nutricionales tanto
al paciente como al cuidador
principal o al familiar de refe-
rencia dado que existia la po-
sibilidad de olvido y de esta
manera se podia conseguir una
valoraciéon nutricional lo mas
precisa posible.

Para evitar el sesgo por falta de
sensibilidad de un instrumento,
las medidas antropométricas se
tomaron siempre de la misma
manera a todos los pacientes y
con instrumentos validados.

7.8 PLAN DE TRABAJO

Durante 5 meses, aquellos
pacientes con diagnostico de
EA GDS 3-6 que acudian a la
UTC, ademas de cumplir con
los criterios de inclusién y que
firmaron el consentimiento
informado (tanto el paciente
como el tutor o representante
legal) fueron evaluados tanto
a nivel cognitivo, conductual,
funcional y nutricional. Eran
valorados en entrevistas inde-
pendientes por el neurélogo e
enfermera. Ademas de aplicar
los test descritos en el apartado
de material y métodos.

7.9 ASPECTOS
ETICOS Y LEGALES

Se informé al paciente por es-
crito de la naturaleza y propo-
sitos del estudio. El paciente y
su tutor o representante legal
firmaron el consentimiento in-
formado de manera totalmente
voluntaria.

Asi pues, también se les explicd
que el hecho de participar en el
estudio no suponfa ningun ries-
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go para la salud del paciente.
Los derechos de los pacientes
estuvieron en todo momento
protegidos por la declaracién
de Helsinki y el documento de
Belmont. Se solicit6 la aproba-
cion del estudio por el Comité
Etico de Investigacién Clinica
(CEIQ).

Se pidié permiso a la direccién
del centro donde se llevo a
cabo el estudio. Una cuestion
relevante es la intimidad y evi-
tar la identificacién directa de
los participantes, es por ello
que durante toda la evaluacion
se obtuvo y procesaron los da-
tos de forma correcta y legal.
Se identific a cada sujeto con
un cédigo, de manera que no
se pudiera identificar al pacien-
te de forma directa.

El archivo de codificaciones se
guardd de manera cifrada en
un ordenador de la UTC bajo
contrasefia. Los datos obteni-
dos no se usaron con finalida-
des incompatibles con aquellas
para las que los datos han sido
recogidos y acordados. Aque-
llos datos de caracter personal
que resultaron inexactos o in-
completos fueron rectificados
o cancelados. Los datos deri-
vados de este estudio se guar-
dardn durante un periodo de
15 anos, una vez pasado este
periodo y no sean necesarios,
seran eliminados.

3. resuifados

La muestra total estudiada fue
de 35 pacientes, de los cuales
el 34,3% fueron hombres y el
65,7% mujeres. Respecto a la
edad de la poblacién de estu-
dio, la franja de edad estuvo
comprendida entre 65 y 90
anos; con una media de 77,6=
6,4 afnos.

En relacion a los antecedentes
familiares el 42,9% presenta-

ban antecedentes familiares
de EA de primer grado, todos
ellos de debut superior a los 65
anos.

El factor de riesgo mas pre-
valente en nuestra poblacion
de estudio fue la hipertension
arterial junto con la dislipemia
(51.4% para ambas entidades)
y hasta el 40% de los pacientes
estaban en tratamiento con an-
tidepresivos.

Segun las valoraciones an-
tropométricas, el peso, la cir-
cunferencia abdominal y la
circunferencia del brazo son
significativas y se correlacionan
con el riesgo de malnutricién
o incluso de padecer malnu-
tricién. Pero en cambio, no se
correlacionan con el estado
funcional o cognitivo de los pa-
cientes.

Respecto a las caracteristicas
funcionales de los pacientes, el
28,7% de los sujetos eran inde-
pendientes para las actividades
instrumentales de la vida diaria,
el 31,43% presentaban una de-
pendencia leve, el 20% presen-
taban un GDS 5y el 20% res-
tante GDS 6. Las caracteristicas
de las puntuaciones del MMSE
estan en relacion al grado de
deterioro cognitivo del pacien-
te. Destaca la elevada presencia



de alteraciones conductuales
en los pacientes a estudio, sien-
do la depresion, apatia, irritabi-
lidad y agresividad las alteracio-
nes mas frecuentes.

Respecto a la escala de Zarit,
hasta el 41,7% de los cuidado-
res presentan algun grado de
sobrecarga segun la puntua-
cion obtenida en esta escala.
Las caracteristicas sobre el
estado nutricional de la po-
blacion a estudio mediante la
escala MNA, un 14,3% de los
pacientes estdn malnutridos y
un 57,1% presentan riesgo de
malnutricién.

Al comparar los valores de la
escala de CONUT todos los
pacientes presentan un alerta
de desnutricién baja, teniendo
en cuenta los valores analiticos
consultados. Sin embargo, al
comparar los resultados anali-
ticos de: la albumina, el coles-
terol total y los linfocitos, ob-
tenidos en la escala de CONUT
con el MNA, no se encuentran
relaciones estadisticamente sig-
nificativas entre los valores ana-
liticos y la escala MNA.

Por otro lado, los pacientes que
presentaban puntuacién mas
alta en el GDS, presentaban
menor puntuacién en el MMSE
y mayor el NPI, presentando
asi relacion estadisticamente
significativa entre ellos. Desta-

car que existe una correlacion
positiva entre el estado nutri-
cional mediante la escala MNA
con la puntuacién del MMSE
(r=0,504; p=0,002) y el gra-
do de sobrecarga del cuidador
(r=0,563; p=0,004). Como
también existe una correlacion
inversa entre el estado nutri-
cional y la situacion funcional
(GDS) (r=-0,489; p=0,004) y el
estado neuropsiquiatrico (NPI
total) (r=-0,336; p=0,031),
y especificamente con la pre-
sencia de delirios (r=-0,436;
p=0,009), alucinaciones (r=-
0,371; p=0,028), depresién
(r=-0,449; p=0,007) y apatia
(r=-0,485; p=0,003).
Aquellos pacientes catalogados
con GDS menor (GDS 3) expre-
saron haber comido menos o
incluso haber perdido el apetito
en los Ultimos 3 meses (40%).
Y un 40% experimentaron una
pérdida de peso de entre 1y 3
quilogramos (kg) en menos de
3 meses. Al comparar la inges-
ta de distintos alimentos con el
grado de GDS no se encuentran
diferencias  estadisticamente
significativas.

Por Ultimo, de la totalidad de la
muestra, un 48,5% de los pa-
cientes comian acompafnados.
En fases iniciales de la enferme-
dad los pacientes comian solos,
sin la compafia de nadie y ya
en estadios méas avanzados, el
porcentaje de pacientes que
comian acompanados aumen-
ta de forma gradual a medida
que se adquieren grados mas
elevados de dependencia.

@, discusion

El presente estudio, se realizd
en personas mayores de 65
anos dado que la prevalencia
de EA aumenta de forma sig-
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nificativa a partir de esta edad.
Las caracteristicas socio-demo-
gréficas de la muestra estudia-
da presentan datos similares a
los de la poblacién espafiola
(16,17) siendo mayor el nimero
de mujeres (65,7%) que hom-
bres (34,3%) que padecen EA.
Entre los antecedentes pato-
l6gicos que se relacionan con
el riesgo de padecer EA son,
al igual que en estudios pre-
vios (15,47), las enfermedades
cardiovasculares (hipertension
arterial y dislipemia) y la de-
presion. Diferentes estudios
(48,49) destacan la importan-
cia de tratar la depresion, ya
gue va aumentando a medida
gue avanza la enfermedad oca-
sionando peor capacidad cog-
nitiva y funcional en el enfermo
asi como, mayor sufrimiento
tanto en la propia persona
como en el cuidador.

Como era de esperar, las ca-
racteristicas cognitivas se co-
rrelacionan con el grado de
deterioro funcional del pacien-
te. Cuanto mas se agrava la
funciéon cognitiva, mayor es el
deterioro funcional que experi-
menta el enfermo de forma pro-
gresiva. Otro aspecto a tener en
cuenta son las alteraciones con-
ductuales, siendo la depresion,
la apatia, la irritabilidad y la
agresividad las mas frecuentes.
El NPI conjuntamente con el
GDS, MMSE conllevan un ma-
yor grado de sobrecarga en el
cuidador, al igual que confir-
man otros estudios (50-53),
Dado que el cuidador tiene que
estar més pendiente del enfer-
mo y tiene que proporcionar
mayor apoyo en la realizacién
de las AVD (54).

En este caso, la poblacién de es-
tudio se ve claramente afectada
a nivel nutricional, presentando
resultados de malnutricién en
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un 14,3% y un porcentaje ele-
vado de riesgo de malnutricion
(57,1%). Como ya demostra-
ron Cuervo y Scheltens en sus
estudios (21,22), los pacientes
con EA presentaban una preva-
lencia mas elevada de desnutri-
cién que la poblacion anciana
en general. Por este motivo,
desde el punto de vista de los
cuidados de enfermerfa esto se
debe de tener en cuenta y debe
de ser abordado elaborando un
buen plan de cuidados dirigido
sobre todo a intervenir en los
aspectos dietéticos, modifican-
do o ajustando la dieta segun
las necesidades y déficits de
cada persona. Y de esta forma
prevenir la pérdida de peso y el
riesgo de padecer malnutricién.

Concordancia entre
los diferentes métodos
de valoracion

Al testar los resultados analiti-
cos en la escala de CONUT, se
obtienen puntuaciones bajas
que indican que los pacientes
de estudio presentan alerta de
desnutricién baja en este test.
Sin embargo, cuando se han
valorado los pacientes en la
escala MNA, las puntuaciones
obtenidas indican que hasta
un 58,3% de los pacientes pa-
decen riesgo de malnutricion.
Por otro lado, al comparar los
valores de la albimina sérica, el
colesterol total y los linfocitos,
con las puntuaciones totales de
la escala MNA no se encuen-
tran relaciones estadisticamen-
te significativas a diferencia de
otro estudio realizado por Jirs-
chik, et al. (20), en el que si en-
cuentran relacién significativa
entre ambas valoraciones. Por
lo que la escala MNA es mas
sensible para detectar alteracio-
nes nutricionales en este grupo
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de sujetos. En cambio, si se han
encontrado relaciones estadis-
ticamente significativas entre el
grado de GDS, MMSE y NPl en
la primera parte de cribaje del
cuestionario MNA. Al comparar
los resultados de dicho aparta-
do con la valoracion funcional
(GDS), se obtuvo que aquellas
personas con menor GDS ex-
presaron haber comido menos
y habian perdido apetito en
los Ultimos 3 meses, ademas
de haber experimentado una
pérdida de peso de entre 1y 3
kg, tal y como corroboran algu-
nos estudios mencionados con
anterioridad (25,55), donde en
fases iniciales de la enfermedad
se pierde el apetito lo que con-
lleva a una pérdida de peso.

Uno de los objetivos del estudio
fue evaluar el grado de sobre-
carga del cuidador. Se obtuvo
que a mayor nivel de sobre-
carga, mayor era el riesgo de
malnutricién. Estos datos son
coincidentes con la literatura
(27,30) doénde los elevados ni-
veles de sobrecarga y estrés del
cuidador principal pueden in-
terferir en la nutricion de la per-
sona con EA, dado que por dis-
tintas circunstancias, como: la
falta de recursos econémicos,
sociales o por el empeoramien-
to de la salud del cuidador, el
enfermo podria experimentar
pérdida de peso y malnutricién.
En el presente estudio al igual
que en la literatura (32,56-60),
se observa que en fases mas
avanzadas de la enfermedad,
el deterioro funcional va evo-
lucionando de forma gradual,
la cual cosa conlleva a que los
enfermos necesiten mayor so-
porte para la realizacién de la
compra y la preparacion de
los alimentos o incluso nece-
siten ayuda para comer. De
ahi la importancia de la figura

enfermera/o para proporcionar
apoyo y asesoramiento a los
cuidadores sobre los cambios
asociados a la enfermedad para
que puedan gestionarlos y ha-
cerles frente de la mejor manera
posible y de este modo, poder
reducir el nivel de sobrecarga y
estrés, ademas de contribuir a
una mejora del estado nutricio-
nal proporcionando consejos y
distintas técnicas para tratar de
evitar la malnutricién

Al analizar la posible relacion
entre la alimentacién de los
pacientes y el grado de GDS,
no se observan diferencias es-
tadisticamente  significativas
entre los diferentes grupos de
alimentos y las diferentes fases
del deterioro funcional. Féart C,
et al. (61), en su investigacion
concluyeron que una adhesion
a la dieta Mediterranea, podria
reducir el riesgo de padecer
enfermedades neurodegenera-
tivas, ya que contiene propie-
dades antioxidantes.

9.1 LIMITACIONES
DEL ESTUDIO

Una de las limitaciones del estu-
dio fue el método de inclusion
de los pacientes en el estudio,
porque la inclusién se realizd
solo con aquellas personas que
acudieron a la UTC. No se pu-
dieron evaluar a las personas
con EA institucionalizadas en
residencias y que no se habian
desplazado a la unidad por dis-
tintos motivos. Tampoco se in-
cluyeron aquellos pacientes ins-
titucionalizados que carecian
de un acompaiante fiable que
pudiera proporcionar informa-
cién sobre los habitos alimen-
tarios que tenfa el paciente en
la residencia.

Otra de las limitaciones, es que
no se ha podido valorar a to-



das aquellas personas enfermas
que residen en el domicilio y se
encuentran encamadas, situa-
cién que hace dificil el despla-
zamiento a la unidad. Ademas
de todas aquellas personas a
las que no se les podia realizar
las medidas antropométricas
por problemas de movilidad.
Por Ultimo, destacar que otra
de las limitaciones se encontra-
ba en el hecho que en edades
avanzadas la gente tiene limi-
taciones sensoriales (visuales
o auditivas) cosa que podia
limitar los resultados de las
exploraciones cognitivas, por
este motivo fue considerado un
criterio de exclusién. Ademas,
cabe destacar que otro de los
factores limitadores del estudio
fue el hecho de conocer que la
gran mayoria de gente mayor
presenta distintas patologias
y enfermedades crénicas. Esto
se tuvo en cuenta porque po-
dia interferir en la valoracion
nutricional, dado que podian
presentar alteraciones nutricio-
nales independientemente de si
padecia o no EA.

9.2 NUEVAS LINEAS
DE INVESTIGACION

En futuras investigaciones, se
pueden destacar tres lineas de
investigacion:

La primera consistirla en au-
mentar el tiempo de recogi-
da de datos y el tamafio de
la muestra, para conseguir el
suficiente nimero de pacien-
tes para asf eliminar las limita-
ciones del tamafo muestral y
valorar si las conclusiones en
el estudio tienen la suficiente
fuerza estadistica.

La segunda linea a tener en
cuenta seria la modificacion o
ajuste de la dieta de las perso-
nas con EA, elaborado un plan
nutricional personalizado te-
niendo en cuenta las carencias
y dificultades que presentan
cada persona para alimentarse
y asi intentar prevenir la pérdi-
da de peso, el riesgo de malnu-
tricion o incluso la malnutricion
que sufren estos pacientes.
También, se deberfan realizar
valoraciones nutricionales a las
personas de edad avanzada,
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para prevenir o detectar malnu-
tricion y asi intentar disminuir la
frecuencia de EA, dado que la
dieta es un factor importante en
el desarrollo de la enfermedad.
Y la tercera linea de investiga-
ciobn conveniente y de suma
importancia, serfa hacer hin-
capié en el papel del cuida-
dor principal en relacion a los
habitos alimentarios. Se ten-
drfan que tener en cuenta los
recursos econdémicos y sociales
de cada individuo, ademés de
considerar los recursos de los
cuales dispone cada cuidador,
asi como su estado de salud,
sobrecarga y estrés dado que
podrian ser factores asociados
a alteraciones nutricionales.

10. conciusiones

A través de los analisis de los
resultados, se confirma la hipé-
tesis en el que las personas con
EA presentan malnutricion o
riesgo malnutricién en relacién
con una peor situaciéon cogni-
tiva, conductual y funcional y
con el grado de sobrecarga del
cuidador.

En base a los objetivos se ha
llegado a las siguientes conclu-
siones:

* Existe relacion entre la situa-
cién cognitiva, conductual y
funcional y el estado nutricio-
nal de los pacientes. A mayor
GDS y NPI, y menor puntuacion
en el MMSE, peor es el estado
nutricional.

* Mas de la mitad de los pa-
cientes con EA presentan ries-
go de malnutriciéon y hasta un
14,3% estdn malnutridos.

* No se observa relacién entre
los diferentes grupos de ali-
mentos y las diferentes fases
del deterioro cognitivo, funcio-
nal y conductual.
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* No se encuentra relacion
significativamente  estadistica
entre los valores analiticos y la
escala MNA. Asi pues se pue-
de decir que la escala MNA es
mas sensible para detectar al-
teraciones nutricionales en este
grupo de sujetos que la escala
de CONUT.

e El 71,43% de los pacientes
presentaban dependencia para
las AIVD, las puntuaciones del
MMSE estdn en relacién al
grado de deterioro cognitivo y
sobre las alteraciones conduc-
tuales de los pacientes cabe
destacar la elevada presencia
de depresion, apatia, irritabi-
lidad y agresividad siendo las
alteraciones mas frecuentes.

* El grado de sobrecarga de los
cuidadores se ve influenciado
en los diferentes estadios fun-
cionales de los pacientes con
EA. A mayor grado de GDS
mayor es el nivel de sobrecarga
gue experimenta el cuidador.

* La figura de un cuidador in-
terfiere en los habitos alimen-
tarios y en el estado nutricio-
nal del paciente, dado que los
distintos factores econémicos,
sociales y el estado de salud de
los cuidadores, hacen que el
enfermo presente o no riesgo
de malnutricién o incluso mal-
nutricion.

Como conclusién final, se po-
dria afirmar que mas de la
mitad de los pacientes con EA
mayores de 65 afos presen-
tan riesgo de malnutricién. Es
por ello de suma importancia
que el personal sanitario; en
especial el personal de enfer-
merfa, debe ser consciente de
este hecho y debe ofrecer una
educacion sanitaria de calidad
y todos los recursos que estén a
su alcance para prevenir que los
pacientes con riesgo de malnu-
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tricién evolucionen y acaben
padeciendo malnutricién, dado
que un empeoramiento en el
estado nutricional es influen-
ciable en el deterioro cognitivo,
conductual y funcional.[]
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RAMAN KAUR PREET és coordinadora i
investigadora de Salut Global i Epidemi-
ologia del Departament de Salut Publica i
Medicina Clinica de la Universitat d’'Umea
(Suecia). Preet és, a més, professora del
Master en Recerca en Salut de la Facultat
d’'Infermeria de la UdL i va visitar Lleida
per impartir una ponéncia dins de I'assig-
natura Recerca Critica en Salut.

Quins son els problemes de salut global
més greus que tenim avui en dia? La sa-
lut global avui dia té diferents reptes. Un d'ells
és la salut de les dones, especialment en zones
rurals, entenent dins d'aquesta la salut mater-
nal i també la infantil, temes en els quals cal
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“Els reptes més
importants en
salut global sén
com donem a
les dones lespai
que necessiten,
com calculem
la poblacid
mundial i com
ens enfrontem al
canvi climatic”

invertir molt. En segon lloc, hem de tenir en
compte que cada ésser huma és important, per
tant, necessitem comptar quants som al mén i
un cop ho sapiguem, el repte és donar a tot-
hom un espai on viure, reproduir-se i tenir una
vida millor. | potser una altra questi6 en la qual
hem de pensar, pel que fa a la salut global, és
com es veura afectada pel canvi climatic que
esdevindra un problema de gran impacte, tot
i que potser ara, al 2015, no ens espanta pero
que, dins d'uns quinze anys, sera molt diferent.
Els efectes que faci més fred o més calor, cosa
que ja apreciem ara, tindran un gran impacte.
En definitiva, els reptes més importants en sa-
lut global s6n com donem a les dones I'espai
que necessiten, com calculem la poblacié mun-
dial i com ens enfrontem al canvi climatic. Si
ens volem centrar en el tema de les malalties,
el repte son les malalties no contagioses que
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“Si ens volem
centrar en el tema
de les malalties,

el repte son les
malalties no contagioses
que estan esdevenint
croniques, tant en el
primer com en

el tercer mon.

— Les malalties no contagioses tenen
una doble carrega en el mén

desenvolupat i seran un greu

problema arreu del planeta”
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estan esdevenint croniques, tant en el primer
com en el tercer mén. Hem arribat a un punt
en qué veiem en els paisos en vies de desenvo-
lupament malalties infeccioses com la malaria,
de les quals en sabem molt encara que no les
hagim conquerit per diferents motius. Pero les
malalties no contagioses tenen una doble car-
rega en el mén desenvolupat i seran un greu
problema arreu del planeta.

Aixi doncs, les malalties no contagioses
seran, en un futur proxim, un greu pro-
blema a nivell mundial? Si. Em refereixo a
les malalties no contagioses que sén croniques,
com per exemple problemes de cor o respira-
toris. En aquest sentit cal pensar que la conta-
minacio, especialment en el primer mén, esta
augmentant moltissim. La urbanitzacié esta
creixent molt rapid i, si pensem en certes ciu-
tats de certs paisos, la contaminacié augmenta
per moments a causa del consum huma (més
cotxes, més gent, més de tot) i aixd té un im-
pacte en la pol-luci6 mundial i en la salut de
les persones. Aquest tema esta esdevenint una
area de treball cada cop més gran.

La poblacié, en general, no és conscient
que la pol-lucié és un problema tan greu.
No creu que hi ha molta més alarma soci-
al davant les malalties infeccioses, com ha
passat amb I'Ebola? D’altra banda, creu
que la seguretat alimentaria sera també
un greu problema? Absolutament. A més,
esta relacionat amb el canvi climatic del qual
he parlat. Pensi que la modificacié de la tem-
peratura afectara els cultius arreu, per exemple,
aqui a Espanya si es cultiva vinya o tomaquet és
perqué el clima ho permet. Si les temperatures
canvien, aixo tindra un efecte en la producci6 i
en els éssers humans (productors, families,...).
Quan parlem de salut global no ens referim a la
salut de les persones que viuen fora del nostre
pais. No ens referim al concepte de salut publi-
ca per se. El sistema de salut publica espanyol
ha d’ocupar-se dels problemes de salut del pafs,
obviament, pero la salut global fa referéncia no
només a questions mediques, sind que també
engloba I'educacid, recollida de brossa, instal-
lacions sanitaries, aigua potable, etc. Com més
canvis vinguin en I'ambit climatic, I'impacte en
la poblacié mundial sera més gran.
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Quina diferencia hi ha en la manera
d’afrontar aquests problemes entre els
paisos desenvolupats i els que es troben
en vies de desenvolupament? Els paisos en
vies de desenvolupament no estan encara pre-
parats. Si prenem un simple exemple com el cas
de la malaria, sabem que hi ha dues coses que
ajuden a lluitar i potser eradicar-la: prendre una
medecina o posar una mosquitera al llit. Mal-
grat aix0, no hem estat capagos de fer-ho, fins i
tot sabent que sén mesures efectives. Tot i que
hi ha certes zones d'Africa i I'Asia colpejades
per la malaria, el problema que ve i que sera
més greu és el que he comentat abans: el de les
malalties no transmissibles o no contagioses.
El primer mén sap com afrontar aquestes ma-
lalties croniques, per exemple, aqui a Espanya
una persona amb diabetis pot afrontar aquesta
malaltia. Pero en els paisos subdesenvolupats,
la gent encara no sap qué és una diabetis, no
hi ha diagnostics, no han rebut educacié o for-
maci6 per entendre que els passa o identificar
els simptomes que poden tenir, no entenen que
el tractament pot ser de per vida i, fins i tot
si se'ls diagnostica la malaltia, és molt possible
que no es puguin permetre el tractament per
tota la seva vida. Aixo és una mostra més de la
dicotomia entre el mén desenvolupat i el que
es troba en vies de desenvolupament. No hem
estat capacos de donar suport al tercer mon i
en la recerca que faig ens agrada recollir da-
des sobre el que anomenem Nord Global i Sud
Global. El primer sén els paisos desenvolupats i
el Sud Global és, sobretot, I'Asia i |'Africa; una
zona més tropical i més calenta mentre que el
nord és més fred i té un millor clima. Les dues
zones han de treballar de la ma. El Nord Global
sap qué ha de fer i el moén en vies de desen-
volupament ha progressat molt en els darrers
cinquanta anys a causa de la globalitzaci6. Mal-
grat tot, la gent dels paisos del tercer mén no
volen que els del primer mon vagin alli i els di-
guin que han de fer. Volen que el que s'hagi de
fer es faci conjuntament. Aquest és el canvi més
gran en el moén de la recerca. No es pot anar pel
mon dient: aquest és el meu projecte i el vull
implantar aqui. Has de parlar de I'impacte que
tindra en ells i perqué n'haurien de formar part.
Hem d'aprendre junts. Jo mateixa vaig néixer
a I'india i la meva educacié basica és d’aquest
pais pero, he passat els darrers 20 anys fora i
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he rebut I'educacié superior a I'estranger, en-
tre Londres i Nova York, i ara visc a Suécia. Aixi
doncs, entenc perfectament que les coses s'han
de fer conjuntament perque tinguin sentit. Pot-
ser aquesta és la rad per la qual em sento tan
propera als temes de salut global.

| si no treballem junts, nord i sud... No ens
en sortirem, en absolut. La salut és un dret, no
és caritat. Hem de treure’ns del cap la idea que
segons on neixis estas privat d’aquest dret. Aixo
podriem relacionar-ho amb el que ha passat
aqui a Espanya en aquests anys de crisi econo-
mica i com ha canviat el pafs. Obviament, hi ha
tingut un impacte en la nacié i s’ha produit una
distincié entre les persones socialment més pri-
vilegiades i les que ho s6n menys. Aquestes de-
sigualtats existeixen no només arreu del mén,
sind dins d'un mateix pais o dins d'una mateixa
zona. Aixo és el que s'anomena determinants
socials de la salut, uns condicionants que traslla-
den la discussié sobre la salut del mén médic al
social. Es un concepte relativament nou, que té
uns sis anys, i que esta esdevenint molt popular.

Encara que resulti sorprenent, la desigual-
tat social en alguns paisos rics, com el
Japo o els Estats Units, és enorme. Efec-
tivament. Tot i aixi, una noia que neix en certs
paisos viura 45 anys mentre que, si neix en uns
altres, en viura 80. Lexpectativa de vida per
tant, no té res a veure. Hi ha per tant una gran
desigualtat entre paisos a nivell mundial pero,
també hi és dins el mateix pafs, especialment en
paisos com els Estats Units. Si una persona viu
més anys en el primer mén, no és només una
guestido medica, és a dir, no depén només que
en el lloc on vius no hi ha malaria, per exem-
ple, hi ha més aspectes que si que trobem en
el mén desenvolupat i no en el tercer mén. Em
refereixo a I'educacié de la dona. Si les dones
reben educacid, tota la familia i tot el sistema
esdevé privilegiat. | aquest és el canvi que cal
fer. Per tant, I’'educacioé de la dona és el més im-
portant per canviar les coses. En segon lloc, cal
pensar en l'aigua, tenir aigua potable, lavabos,
clavegueram, etc. Tot ésser huma ha de tenir
accés a un lavabo net i aixdo no ho tenim a tot
arreu, sobretot a I'Africa o |’Asia. Estic pensant
en paisos de I'’Africa subsahariana i altres com
I'india o Bangladesh. Per tant, la desigualtat
existeix, sobretot si no hi ha cobertes les ne-
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cessitats més basiques. Com a investigadors te-
nim aquest repte de transmetre que a més dels
temes purament medics, hi ha questions molt
determinants.

Com afectara la mobilitat en la salut glo-
bal tenint en compte que cada cop hi ha
més ones migratories causades per con-
flictes bél-lics, pobresa i la desesperacio
de molta gent? Jo sdc un exemple d'aquesta
mobilitat perd no en el context que no tenia
res i vaig emigrar. Vaig tenir la millor educacié
al meu pais, I'india, després vaig completar els
meus estudis a Londres i Nova York, ara visc a
Suécia... Aquesta mobilitat és un tema que tot
el mén ha de plantejar-se. Per exemple, ara tre-
ballo en un projecte de recerca que connecta
divuit paisos i que implica a setze organitza-
cions alhora, des de Singapur als Estats Units.
Avui en dia no cal anar d’un lloc a l'altre, amb
els mitjans que tenim, podem treballar des de
casa i reunir-nos un cop a lI'any. Obviament,
aixd no és aixi en ambients menys privilegiats.
En general, la mobilitat avui dia és més facil,
més accessible i més probable per la poblacié.
Els sistemes de salut es veuran afectats per la
mobilitat i s"haura de veure com ho afronten.

Els sistemes nacionals de salut hauran de
canviar molt per adaptar-se al que esta
venint? Hi ha paisos com els Estats Units on
has de pagar una asseguranca de salut per te-
nir accés a la sanitat i d'altres, com Suécia, on
la sanitat és totalment publica i tens la millor
qualitat. Tot i aix0, recentment el govern suec
esta pensant també en la privatitzacid. Aixo
és una cosa que estem discutint en el moén de
la recerca. Hi ha molts paisos on la gent no té
diners per sanitat. Aixo és un repte perque els
paisos pobres estan esdevenint cada cop més
pobres i aixd és un cercle vicids perqué si de-
manen préstecs, els hauran de tornar i amb
interessos. La cobertura sanitaria universal és
el model que s’esta intentant desenvolupar en
molts dels paisos del tercer mén. Tenim evidén-
cia que el sistema sanitari no depen només de
la medicina sin6 que sén un conjunt de factors
multisectorials.

Per qué posa emfasi en les dones quan
parla de la salut global? Perque les dones
suposen la meitat de la poblacié mundial i si



invertim en les dones, invertim en la familia.
Continua sent la dona la que cria els fills. Espe-
cialment en aquest mén globalitzat i intercon-
nectat donar una educacié basica a les dones és

donar-los ales. Jo mateixa en soc un exemple.
Jo vaig néixer en un poble molt petit de I'India
en una familia amb cinc germanes i el meu pare

“Si invertim en les dones, invertim en la famfhia.
Continua sent la dona la que cria els fills.
Especialment en aquest mén globalitzat, donar una
educacio basica a les dones és donar-los ales”

ens va donar una educacié diferent a cadascu-
nai, ara, vivim totes en diferents parts del moén.
Si‘ara soc aqui, és per la meva educacié. Puc dir
a tothom, sense oblidar d’on vinc, que en edu-
cacié és on més s'ha d'invertir. Posaria emfasi
en I'educacié de les noies per aconseguir que el
mon sigui un lloc millor.[]
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“Ara tenim una oportunitat
enorme per actuar com a
liders i contribuir a enfortir el
sistema de salut basant-nos en
levidéncia cientifica”

entrenista Sara Bobet
foto MISSATGES

El doctor John N. Lavis és professor i di-
rector del Forum de Salut i de la Catedra
de Recerca en Sistemes de Salut basats
en |'evidéncia de la Universitat McMaster
d’Ontario (Canada) i, a més, és professor
adjunt en Salut Global a I'Escola de Salut
Publica de Harvard. El passat 15 d’abril,
el Dr. Lavis va impartir una poneéncia en
el marc de la celebracié de la IV Jornada
d’'Infermeria i Fisioterapia organitzada
per la Facultat d’'Infermeria de la UdL, el
Col-legi Oficial d’'Infermeres i Infermers de
Lleida i el Col-legi de Fisioterapeutes de
Catalunya.

Sota el titol “How to use research to make
a difference” (com utilitzar la investigacio
per marcar la diferéncia), John Lavis va
destacar la importancia de que les politi-
ques de salut es basin en l'evidencia i va
encoratjar els joves estudiants a liderar
aquest canvi de paradigma que ha de con-
duir a enfortir i millorar els sistemes de
salut en tots els ambits. De la importancia
de la recerca cientifica, aixi com d‘altres
questions, vam parlar amb Lavis, un reco-
negut expert internacional en determinar
els problemes dels sistemes nacionals de
salut, aixi com en implementar solucions
optimes per a donar-los resposta.

Les decisions politiques respecte a la sa-
lut haurien de tenir en compte la recerca
cientifica. En quin sentit? La politica publica
esta influenciada per molts factors i la recerca
cientifica n'és un. Sabem que les persones que
prenen decisions politiques treballen amb li-
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mitacions institucionals, tenen els seus propis
valors, els valors dels seus partits politics, es-
tan sotmesos a diferents pressions... i a més,
hi ha factors exteriors, com podria ser la situa-
cié economica, que condicionen les decisions.
Per tant, I’evidéncia cientifica és només un dels
condicionats. Dit aixd, I'evidéncia ens pot aju-
dar de moltes maneres. D'una banda ens pot
ajudar a entendre millor el problema i les seves
causes, perque molts paisos poden afrontar la
mateixa qUestio i, per tant, els seus investiga-
dors poden estudiar el problema i trobar-ne les
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causes. Per altra banda, I'evidencia cientifica
ens pot ajudar a triar entre diferents opcions.
Estic pensant, per exemple, en la prescripcio de
medicaments per part d'algunes infermeres.
L'evidéncia ens pot dir quins son els beneficis
d'aquesta opcid, els seus costos, els seus per-
judicis... Finalment, si decidim triar una opcio
concreta, l'evidencia ens ajudara a esbrinar
quina és la millor manera d’'implementar-la. Per
tant, I'evidencia ens ajuda a entendre el proble-
ma, a triar entre diferents opcions i ens ajuda
també a escollir I'estrategica d'implementacio.



“A cad is les

als'valors, no crec
que hi hagi cap
diferéncia”

Sembla que els politics no ho tinguin tan
clar com voste. Creu que els legisladors es-
colten prou els investigadors? La dificultat
pels legisladors és que la seva interaccié amb el
mon de la investigacié sovint no és Util. Moltes
vegades quan els politics interactuen amb els
investigadors perqué aquests darrers, per exem-
ple, els presenten un estudi singular sobre un
tema que els interessa i, resulta, que |'esmentat
estudi pot contestar només una de les vint pre-
guntes que el legislador necessita respondre. Per
tant, si tinc un estudi per exemple que demostra

que les infermeres poden prescriure antibiotics
per calmar malalties o infeccions, podrem tro-
bar vint estudis més que analitzin aquesta ma-
teixa qUestio perd un politic tindra una visié més
ampla. Dira que, a més, voldria saber la rendibi-
litat d'aquesta mesura, si hi poden haver perju-
dicis, si la mesura s’ha implantat ja en algun lloc
i amb quines conseqliéncies, quina és I'eviden-
cia de l'aplicaci6 de la mesura, si es permetés
la seva aplicaci6 com s’hauria d'implementar...
| resulta que I'investigador que s'ha presentat
amb el seu estudi no sap que contestar a totes
aquestes preguntes perqué ha centrat les seves
investigacions només en un tema. Crec, doncs,
que el problema no és només a la banda dels
legisladors, siné també a la dels investigadors.
Estem molt centrats en estudis Unics i no ens
centrem en les preguntes que els interessen als
politics. Ells no sén conscients de les eines d'in-
vestigacié que existeixen i que els permetran im-
plementar I'evidéncia de manera molt eficient.
Creuen que prendre cada decisié els costara sis
o deu mesos perd, en realitat, algunes d'aques-
tes cerques es poden fer en minuts o, com a
molt, en hores. Es probable, doncs, que no en
siguin conscients. Un altre factor és que hi ha
moltes demandes al mateix temps, competint
entre elles, durant el procés de presa de deci-
sions -una d’elles sén els interessos dels grups
de pressié- i I'evidéncia s'ha d’encabir dins
d’'aquesta realitat politica. Per tant, crec que el
problema és a les dues bandes. Estic conven-
cut, perd, que tenim molts bons exemples del
fet que si canviem la manera de fer les coses,
I'impacte que s'aconsegueix és molt més gran.

Hi ha la impressié que I'evidéncia cienti-
fica només s’'implementa si suposa un es-
talvi de diners. Els politics se centren en dife-
rents questions. En sentit estricte estan centrats
en la reeleccié i aixo els fa estar molt atents a les
demandes dels seus votants. Si els seus electors
estan pressionant per aconseguir, per exemple,
millorar I'atencié hospitalaria, molts politics
respondran. No hi ha dubte que si presentes
una evidencia cientifica del fet que la imple-
mentacié d'alguna cosa pot millorar la qualitat
i, alhora, reduir costos, els politics estaran molt
contents. Cal tenir en compte que moltes eco-
nomies de tot el mén han passat temps dificils
en els darrers cinc anys. Es indubtable que els
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politics estan centrats a reduir despeses. Crec
que I'evidencia pot ajudar molt a I'hora de triar
el cami per ser més eficients. Per tant, crec que
el tema no és només reduir costos. Si molts po-
litics en molts paisos del mén basen les seves
decisions en |'evidéncia, s'aconseguira millorar
la salut de la poblacié i, per tant, contribuira a
la sostenibilitat del sistema.

Quins son els avantatges de fer informes
d’evidéncia previs (evidence briefs). Estal-
viar diners o centrar-se en el problema?
Crec que els "“evidence briefs” representen
un nou enfocament per la investigacié. En el
passat tenfem estudis centrats en només una
guestio i teniem revisions sistematiques de com
enfocaven el tema. Els informes d’evidéncia
son quelcom diferent. L'informe d’evidéncia co-
menca amb el problema que el legislador o el
gerent té. |, després, torna enrere per establir
quin és el problema i les seves causes i, segons
aix0, quines poden ser les opcions per afrontar
el tema, quins poden ser els obstacles per im-
plementar les possibles solucions i quines sén
les estrategies per véncer aquestes barreres. Per
tant, els informes d'evidéncia mostren totes les
proves que els legisladors voldrien veure i res-
ponen a totes les preguntes que es fan en pri-
mer terme. Malgrat tot, I'informe d’evidencia
és només una part d'alld que necessitem pel
dialeg del qual formaran part els legisladors,
els investigadors i els grups de pressié. Els in-
vestigadors hem de mantenir-nos ferms en de-
mostrar qué signifiquen aquests informes per a
nosaltres, tenint en compte que hi haura altres
factors que influiran en la presa de decisions, és
a dir, hem de tenir clar quines pressions tenim
sobre nosaltres per centrar-nos en unes causes
concretes, quines sén les pressions que ens fan
triar una opcié en lloc d’'una altra o escollir
un procés d'implementacié en lloc d’un altre.
Per tant, la combinaci6 de I'informe, amb tota
I'evidéncia possible sobre un problema, i el di-
aleg politic és una barreja molt poderosa. Tot
i que, al final, continua sent una eleccié dels
legisladors que volen ser reelegits democrati-
cament i es troben en posicions dificils pero,
almenys, d'aquesta manera ens assegurem que
I'evidéncia té una influencia clau i ens assegu-
ren que una gran varietat de persones que esta-
ran involucrades i que es veuran afectades per
la decisi6 tindran, realment, I'oportunitat de dir
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que implica prendre aquella decisié concreta en
el seu pafs.

Vosteé identifica els problemes dels sis-
temes de salut i les seves causes. Quina
diferéncia hi ha entre fer aixo en paisos
desenvolupats i entre els que es troben
en vies de desenvolupament? Vam trobar
que fer enfocaments ideéntics en paisos com
Catalunya o Canada era prometedor. | el ma-
teix per paisos com I’Argentina i Uganda. Vam
supervisar un estudi sobre 44 paisos respecte
a donar suport a les decisions politiques ba-
sades en I'evidéncia i van veure que a I'Africa
els legisladors valoraven molt més els informes
d’evidéncia i el dialeg abans de prendre deci-
sions, més que en paisos desenvolupats com
pot ser el Canada. A I'’Africa van introduir res-
postes rapides davant un problema concret i,
en fer I'avaluacié posterior, vam veure que va
anar molt bé. Sempre em sorprén molt les si-
milituds en legislar i la resposta de la gent a
les estratégies de donar suport a |'evidéncia a
I'hora de legislar entre els paisos. Puc estar a
I'’Argentina, Uganda o Canada i sento que es-
tic treballant amb els mateixos problemes i les
mateixes solucions semblen extremadament
prometedores. | per algunes d’'aquestes soluci-
ons, com els informes d’evidéncia i els dialegs
politics, tenim dades molt rigoroses recollides
sistematicament que demostren que aquestes
coses es tenen en compte i es tradueixen en bo-
nes intencions d’actuar amb el que s’ha aprés.

La implementaci6 de mesures sanitaries
xoca moltes vegades amb les creences
culturals d’algunes societats. Aquest fet
és exclusiu de paisos subdesenvolupats
o també es déna en el primer mén? Crec
que en cada pals les decisions politiques estan
influenciades per molts factors com he comen-
tat abans. Limitacions institucionals, interessos
dels grups de pressid, valors, esdeveniments ex-
terns... Pel que fa als valors, no crec que hi hagi
cap diferéncia si comparem Catalunya, el Cana-
da, Uganda o el Camerun. Els problemes poden
ser diferents. Hi haura temes que seran més
sensibles politicament en un lloc o en un altre i
aqui és on la cultura i les diferencies culturals es-
devindran més importants. Perd aquest tipus de
guestions sén una fraccid6 molt petita del total
de decisions que es prenen, sén molt visibles i
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<« 1 causen preocupacié, perd en un ministeri de sa-
E nO Stre govern lut es prenen centenars de decisions en un any i

només una o dues tindran aquesta problemati-

(Canadé) té ca. Per la resta, no trobarfem grans diferéncies.

Voste parla de canvis en la recerca cienti-

mOIt en Compte fica des de fa 5 anys. Per qué? Justament

fa cinc anys algunes persones de la meva uni-
versitat -McMaster University— van comencar a

b 4 \ .
1 EVIdenCIa per preguntar-me perque feia tota aquesta feina en

paisos en vies de desenvolupament i no feia el

DISINDLLD

mateix al Canada. En aquell moment la meva

prendre deCiSiOnS resposta va ser que no trobada un ambient re-

ceptiu. No veia gens d’interes en el nostre go-

i le iSlar S)ha vern per ba.sarl les seves declisions en |'evidencia
g e i aconseguir aixi un millor sistema de salut. Lla-

. . vors la universitat em va dir: perqué no proves

pro dlllt un CanVI d'aplicar aqui aquestes idees que has estat uti-
litzant per ajudar altres paisos? | aixi vam fun-

» dar el McMaster Health Forum, tot just fa cinc

espectacular anys. Al mateix temps van comencar a produ-
ir-se canvis molt importants en el ministeri de

sanitat canadenc. Ara, cinc anys després, ens

trobem en una situaci6 molt diferent, ja que
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el nostre govern té molt en compte I'evidén-
cia per prendre decisions i legislar. Per aquest
motiu parlo sempre d'un periode de cinc anys
perqué, si al Canada s'ha produit aquest canvi
tan espectacular en un lustre, aixd pot passar a
qualsevol lloc del mén.

A Espanya podria també produir-se aquest
salt qualitatiu? No conec en profunditat la si-
tuacié aqui. Sé que hi ha una forta cultura de
recerca entre algunes institucions i grups. No hi
ha pero, pel que sento, una correspondencia
forta per part de legisladors o gerents en cen-
trar-se en |'evidencia per prendre decisions o
legislar. Malgrat aix0, mai assenyalaria a ningu
perqué fa cinc anys hauria dit el mateix sobre
els gerents i politics del Canada i, a més, hi ha
parts del meu pafs on encara no he vist els can-
vis que li he explicat. Per tant, la meva sensacié
és que ara hi ha una oportunitat enorme pels
professionals en infermeria, fisioterapia i altres
arees que haurien d'actuar com a liders i contri-
buir a enfortir el sistema de salut basant-se en
|'evidéncia cientifica.[]
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ESTUDIANTS PARTICIPEN EN UN DEBAT
ORGANITZAT PEL MCMASTER HEALTH FORUM DE
CANADA, SOBRE LA INDUSTRIA DE LA SALUT.

enir

fofo McMaster Health Forum
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DE LA INFERMERIA

HOSPITAL UNIVERSITARI ARNAU DE VILANOVA
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JOSEP MARIA GUTIERREZ,
COORDINADOR DE LA JORNADA

'HOSPITAL UNIVERSITARI Arnau de Vilanova
(HUAV) va celebrar, el passat 19 de maig, el Dia
Internacional de la Infermeria amb una jorna-
da que, sota el titol, “Excel-léncia en cuidatges
d’infermeria: Guies de practica clinica”, va do-
nar a coneixer als assistents el projecte d'excel-
léncia en cuidatges d’infermeria basats en I'evi-
dencia cientifica i la importancia de promoure
la seva aplicacié que s'esta duent a terme. (Ve-
geu pagina 66)

La sessid, conduida per Josep Maria Gutiérrez,
infermer supervisor de servei d'Urologia de
["THUAV, va tenir com a ponents Marina Peiron,
directora d’Infermeria de I'HUAV; Montserrat
Gea, infermera i professora de la Facultat d'In-
fermeria de la UdL; Merce Folguera, infermera
supervisora del servei de psiquiatria de I’'HSM;
Carmen Mayayo, infermera cap de la Unitat
d'Atencié a I'Usuari de I'HUAV; Anna Gonzélez,
infermera de medicina interna i Domeénec Farré,
infermer d'oncohematologia.|]

1. Hospital Universitar

=" Arnau de Vilanova
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Evidencia cientifica
| aplicacio a la
praxis infermera .




HOSPITAL COMARCAL DEL PALLARS

[ Jornades
d’Actualitzacio
en Infermeria

SRPOUIOF
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“Contagiats per
I’Excel-lencia en Cures”

iomades

Montserrat Gea, vicepresidenta del COILL,

destaca el seu paper de garants en |"aplicacio

de les Guies de Bones Practiques de la RNAO




fextiifolo Rafa Gimena
MISSATGES

MONTSERRAT GEA, vicepresidenta del
COILL, va destacar el paper de garants en
I'aplicacié de la guia de bones practiques
de la RNAO.

“Els professionals de la infermeria sén les eines
fonamentals per implantar correctament les
Guies de practica clinica fixades per aconseguir
I'acreditacié de Centre Compromeés amb |'Excel-
léncia en Cures”, aixi ho va manifestar Mont-
serrat Gea en la conferéncia del passat 24 de
marg, en el marc les | Jornades d'Actualitzacié
en Infermeria de I'Hospital Comarcal del Pallars
(Tremp) celebrades a la capital del Pallars Jus-
sa. La infermera, va dir Gea, “és el garant de
I"excel-léncia en cures de salut perqué és el pro-
fessional sanitari que esta més hores en con-
tacte directe amb el pacient i, per tant, ha de
ser capac de fomentar, facilitar i donar suport
a la implantacio, avaluacié i manteniment, en
qualsevol entorn de la practica infermera, de les
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bones practiques en cures, basades en les Guies
de la RNAO” (Registered Nurses Association of
Ontario). Aquestes guies estan reconegudes a
nivell internacional i la seva correcta implanta-
cié en un centre de salut atorga, si aixi es de-
mana, la categoria de Centre d'Excel-léncia. En
aquest sentit, Gea va anunciar que, de la ma-
teixa manera que la Facultat d'Infermeria de la
Universitat de Lleida, I'Hospital de Santa Maria
i I'Hospital Universitari Arnau de Vilanova de
Lleida ja treballen en aquesta certificacio, I'Hos-
pital Comarcal del Pallars sera el primer que es
“contagiara” d'aquesta excel-léncia mitjancant
la implantacié de les guies. (Vegeu pagina 66)

La conferéncia va tractar, a més, altres qles-
tions com la rellevancia de la investigacié en
la practica clinica diaria, de manera que “tota
infermera ha de ser capag d'utilitzar els resul-
tats de les investigacions i modificar la practica
d’'acord amb les noves descobertes”. Cal difon-
dre tots els descobriments, de manera senzilla,
perqué tots els professionals de la salut els pu-
guin posar en practica. Altres temes abordats



durant la ponéncia van ser com s'ha d'utilitzar
la guia, quins membres la poden desenvolupar,
quin és el periode de revisié i com s’ha d'analit-
zar el nivell d’evidéncia.

En una primera taula de comunicacions sobre
“Educacié sanitaria a I'alta hospitalaria” —amb
les infermeres Laura Plancheria, Jasmina Perisé,
Mireia de Castro, Maria Carretero i moderada
per Vanesa Benet—, les ponents van insistir en la
importancia de la informacié i educacié del pa-
cient en la seva malaltia per tal d’evitar agreu-
jaments i guanyar autonomia i qualitat de vida.
Especialment en el cas de les malalties renals
croniques, pulmonars obstructives, insuficien-
cies cardiaques o diabetis, que han estat les
patologies concretes objecte d’aquesta primera
roda de ponencies.

Les infermeres de planta Cristina Subias i Su-
sanna del Rio van presentar, per la seva banda,
la Guia per a I’Administracié de Medicaci6 In-
travenosa al pacient pediatric, fent especial ém-
fasi al calcul de la dosi i la dilucié dels farmacs.

Anna Corona i Carme Marsol van comentar
el video d'una operacié de vesicula per lapa-
roscopia, especificant el protocol establert; en
tant que, Rosa Maria Pérez i Maite Elvira, van
presentar les dades recollides per la plataforma
TPSC 2014 i els resultats d'observacions d'higi-
ene de mans, en el marc d'una ponéncia sobre
la “Seguretat dels Pacients”. Pérez i Elvira van
destacar la importancia de ser proactius i pren-
dre consciéncia per minimitzar al maxim el risc
d’accidents.

A la darrera ponéncia de la jornada, sobre el
“Servei d’Urgencia”, els infermers Roger Josep,
Montse Navarra i Monica Llusse, van presentar
els protocols en cas de codi ictus, hipotérmia
accidental i la practica via intradssia, respecti-
vament.

La cloenda de la jornada va anar a carrec de
la presidenta del Grup de Treball d'Inferme-
ria de I'Hospital Comarcal del Pallars, Cristina
Subias.[]
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Congreso

Red Nacional
de Biobancos

Taller d'infermeria al

congrés nacional de biobancs
Lleida, del 18 al 21

LA CELEBRACIO AL NOVEMBRE del V/ Congreso
de la Red Nacional de Biobancos portara a Llei-
da els principals experts en gestié6 de mostres
i dades associades per a la recerca biomedica.
Dins del programa, i amb la col-laboracié del
Col-legi Oficial d'Infermeres i Infermers de Llei-
da, es realitzara un taller especific adrecat als
professionals de la infermeria que estiguin inte-
ressats a formar-se en aquest camp.

PROGRAMA Sota el lema, “Nuevos retos y
oportunidades de los Biobancos en la investi-
gacion clinica”, el congrés s'iniciara el dimecres
dia 18 a La Llotja, amb I'assemblea de la Plata-
forma Red Nacional de Biobancos (Instituto de
Salud Carlos Ill) i diversos tallers.

Dijous, dia 19, les primeres sessions giraran en-
torn del paper dels biobancs en la investigacio
clinica i els nous tipus de mostres en assajos on-
cologics. A la tarda, es tractara sobre la relacié
existent entre la investigacio clinica i les associ-
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de novembre de 2015

acions de pacients, aixi com dels biobancs com
a eina d'investigacio.

La darrera jornada, divendres 20 de novembre,
estara dedicada als models de gesti6 i la indus-
tria biotecnologica. També es preveuen comu-
nicacions orals i posters orals, els quals estaran
exposats durant tot el congrés.

INSCRIPCIONS Les inscripcions formalitzades
fins al 2 d'octubre, tindran un preu especial de
180 euros. A partir del 3 d’octubre, el cost sera
de 250 euros. En ambdods casos, el preu per ta-
ller sera, a més, de 30 euros.

El congrés esta organitzat per I'Institut de Re-
cerca Biomedica de Lleida (IRBLleida) i la Plata-
forma Red Nacional de Biobancos (Instituto de
Salud Carlos Il1).
www.congresobiobancoslleida2015.com

{@xi Montse Gimena / MISSATGES
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: BioBanc
& |IRBLleida

~ El BioBanc IRBLleida és la unitat responsable

dels processos de recepcid, processat, emma-
gatzematge de les mostres bioldgiques recolli-
des, per tal de garantir la seva qualitat i tracabi-

litat en el moment de posar-les a disposicié de
la comunitat cientifica. En I'actualitat, engloba
la investigacié biomeédica de Lleida de I'Hospital
Universitari Arnau de Vilanova, I'Hospital Santa
Maria i Universitat de Lleida.

Entre els serveis que aglutina el BioBanc des-
taquen:

* Gestio de projectes de recerca i/o noves col-
leccions.

* Assessorament étic, cientific i legal en el trac-
tament de les mostres i les dades associades:
obtencio, processat i emmagatzematge.

* Cessi6 de mostres biologiques a projectes
d'investigacié aprovats previament pels Comi-
tes —etic i cientific— Externs del BioBanc.

* Seguiment del control de qualitat de les mos-
tres biologiques d’ADN i ARN.

* Processament de teixits congelats.

* Tecniques moleculars: extraccié d‘acids nu-
cleics, a partir de sang periferica de teixit con-
gelat i parafinat.

* Tincions histologiques.

El biobanc lleidata té el seu origen en el banc
de teixits i materials biologics creat el 2004 per
Accién Especial del Ministerio de Ciencia y Tec-
nologia (SAF2002-10529-E; IP: Xavier Matias-
Guiu). Posteriorment, I'any 2008, I'Instituto de
Salud Carlos Il va concedir I'ajut Convenio para
la adecuacién, mantenimiento y mejora de los
biobancos del SNS (Resolucié del 7 de novem-
bre 2008, IP: Xavier Matias-Guiu), gracies a la
qual es va iniciar el banc de mostres biologiques
(serum, plasma, sang sencera, DNA i RNA). No
fou fins a I'any 2009, que el Biobanc IRBLIeida
obtingué la RETIC de Biobancs (Resolucié del 4
de desembre 2009 (RD09/0076/00059; IP: Xa-
vier Matias-Guiu).

Des de 2013, I'ens forma part de la Red Nacio-
nal de Biobancos (Resolucié del 19 de desem-
bre 2013 (PT13/0010/0014; IP: Xavier Matias-
Guiu) i també és membre de la Xarxa Catalana
de Bancs de Tumors. Des de 2012 té, a més, la
certificacié de qualitat UNE EN 1SO 9001:2008
i va ser autoritzat pel Departament de Salut el
29 d'abril de 2013. El Biobanc IRBLleida esta
inscrit al Registre Nacional de Biobancs del /ns-
tituto de Salud Carlos /Il i adscrit al Comité Etica
d’Investigacié Clinica de I'Hospital Universitari
Arnau de Vilanova.[]

ioleida
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IMPULSOR

EL PASSAT MES D'ABRIL, la Facultat d'Inferme-
ria de la Universitat de Lleida (UdL) va acollir
el primer “Taller per a impulsors de les Guies
de Bones Practiques en Infermeria de la RNAO.
L'activitat formativa marca I'inici del programa
conjunt de I'Hospital Universitari Arnau de Vila-
nova (HUAV), I'Hospital de Santa Maria (HSM)
i la Facultat d'Infermeria de la Universitat de
Lleida (UdL) que, com a centres compromesos
amb I’excel-lencia, preveu la implantacié en un
periode de tres anys (2015-2017) de les guies
de la RNAO, en quatre ambits:

* Atenci6 orientada al pacient.

* Cuidatges i maneig de |'ostomia.

* Valoracio del risc de caigudes

i lesions derivades.

* Valoracid i prevencié de les nafres per pressié.

INICI DEL TALLER, AMB
MERCE FOLGUERA, LIDER DEL
PROJECTE D'IMPLANTACIO:
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GUIES DE BONES
PRACTIQUES EN
INFERMERIA
DE LA RNAO

La convocatoria a Centre Compromes amb
|'Excel-léncia ve de la ma d'Investén-Isciii (Uni-
dad de Investigacion de Cuidados en Salud del
Instituto de Salud Carlos Ill), centre col-labo-
rador de I'Institut Joanna Briggs per a les Cures
en Salut Basades en I'Evidéncia i I'Associacio
d’'Infermeres d’Ontario (RNAO-Canada).[]
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CARMEN MAYAYO, RESPONSABLE
DE LA GUIA D'ATENCIO ORIENTADA AL -
PACIENT, AMB ALUMNES DEL TALLER. b ‘
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Programa
de mobilitat

INTERNACIONALITZAR LA DOCENCIA i la
investigacio és una de les estrategies de la
Facultat d’Infermeria de la UdL que con-
tribuira, sens dubte, a millorar la qualitat,
tant de la docéencia com de la recerca.

Consolidar la institucié a nivell internacional,
objectiu que contempla el Pla Operatiu de la
Facultat d'Infermeria 2013-2016, proporcio-
na prestigi al Grau d’Infermeria de la UdL i,
també, als estudis de postgrau i masters que
des de la facultat es puguin oferir. Per tot aix0,
atreure estudiants de la resta d’universitats
de I'estat i, especialment, de I'estranger s'ha
convertit en un objectiu primordial per la Fa-
cultat d'Infermeria. Acollir estudiants d'arreu,
dins del Grau d’Infermeria o en els estudis de
master, revaloritza la facultat.

Per aix0, en els darrers anys la Facultat ha am-
pliat el nUmero de convenis per la mobilitat
i es reben estudiants de diferents universitats
europees, aixi com de la resta del mon. En
I'ambit europeu i amb programa Erasmus, els
convenis son amb: Bélgica, Italia, Republica
Checa, Finlandia, Malta, Polonia i Portugal.
Fora d'Europa, hi ha convenis amb I'Argenti-
na, Xile, Mexic, els Estats Units, el Brasil i Co-
rea.

Durant el darrer curs academic han estat onze
els estudiants d'arreu del mén que han triat la
Facultat d'Infermeria de la UdL per completar
la seva formacio teorica i, sobretot, practica. |
és que la majoria han fet una estada per realit-
zar les practiques cliniques i, des de la Facultat,
s'intenta atendre les seves demandes i interes-
sos. Segons la Dra. Carmen Nuin, vicedegana
de la Facultat d'Infermeria i coordinadora de
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Relacions Internacionals, les practiques “per-
meten els estudiants coneixer el nostre sistema
sanitari i, en especial, els permeten aprofundir
en el paper de la infermera en el procés d'aten-
cié a la salut i la malaltia”.

Les estades dels estudiants estrangers es coor-
dinen gracies a les professores associades de
practiques, que sén les que tutelen els alum-
nes, tot que els estudiants tenen uns tutors en
els centres sanitaris on son destinats. Aquests
tutors sén infermeres i infermers que actuen
com a guies en el procés d'aprenentatge dels
estudiants en la seva estada a Lleida i que tenen
un paper fonamental en la seva formacié.

Per conéixer de primera ma |'experiéncia de
formar part del programa de mobilitat de la
Facultat d'Infermeria de la UdL, la revista INF
ha parlat amb diferents estudiants estrangers i
també, amb algunes de les infermeres que han
supervisat les seves practiques cliniques.

els estudiants

Xile, Franca, Italia o la Republica Txeca
son els paisos de procedéncia d’alguns
dels estudiants que, aquest curs acade-
mic, ha acollit el programa de mobilitat
de la Facultat d’'Infermeria de la UdL. Al-
guns van venir a Lleida per eleccié propia,
pero d’altres hi van arribar per casualitat.
Després de |'experiencia, tots estan molt
satisfets de que el desti els conduis a la
capital del Segria d’on s’enduen molt més



CARMEN NUIN AMB ALGUNS DELS ALUMNES DEL PROGRAMA DE MOBILITAT.

del que haurien imaginat. Carolina, Fede-
rico, Paul, Karinna, Lissette, Silvia i Marie
expliquen la seva vivéncia de la qué desta-
quen el magnific tracte dels professors, la
bona organitzacié universitaria o I'excel-
lent aprenentatge que han tingut amb els
seus tutors. | és que Lleida omple ja un
capitol de la seva vida.

Qué us va portar al programa de mobili-
tat per realitzar les practiques cliniques i,
concretament, a la Universitat de Lleida?

Carolina Andrea Mufnoz: Va ser a través de la
Universidad Mayor de Santiago de Chile, lloc on
vaig estudiar i vaig obtenir la informacié sobre
el programa de mobilitat estudiantil. Des del
departament de relacions internacionals de la
meva universitat es va contactar amb les insti-
tucions seleccionades a Espanya per poder rea-
litzar les meves practiques cliniques. En principi,
vaig seleccionar tres universitats: en primer lloc

Girona, segon Lleida i, finalment, Navarra. Quan
tenia a punt tots els tramits per anar a Girona,
em van comunicar que no seria possible realitzar
I'intercanvi estudiantil en aquest lloc i, llavors,
vaig venir a Lleida. Crec que, sens dubte, no exis-
teixen les casualitats. Aqui he complert els meus
proposits, tant en I'ambit personal com professi-
onal, i estic convencuda que estava destinada a
realitzar la meva mobilitat estudiantil en aquest
lloc.

Federico Cremones: Vaig saber del programa
de mobilitat a través dels meus companys de
curs i la meva professora. Vaig triar Lleida per-
qué, com volia anar a Espanya, entre les ciutats
possibles per realitzar el programa de mobilitat,
era la més comoda.

Paul Tison: Després d'una estada de dos me-
sos a |'Africa que vaig fer el segon any de I'Es-
cola d'Infermeria, volia fer una altra mobilitat
de tres mesos en el tercer any de carrera. Com
només era possible fer-la a Europa, vaig triar
Espanya perqué m’encanta aquest pais i parlo
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una mica I'idioma. Em vaig inscriure tard i no-
més quedava Lleida com a destinacié. Avui dia,
no em penedeixo en absolut d'aquest retard
perqué aquesta ciutat és magnifica.

Karinna Morales: Durant la meva carrera, sem-
pre vaig voler viure I"experiencia d'intercanvi.
Sempre vaig pensar en Europa i, concreta-
ment, en Espanya, per ser un pais de parla
hispana. Aixo em tranquil-litzava per a la re-
alitzacié de les meves practiques cliniques, ja
que disminuia la possibilitat de greus errors
envers un pacient, per no entendre una indi-
cacié. Respecte a la Universitat de Lleida, la
vaig escollir per la seva proximitat a Barcelona
i per aprendre catala.

Lissette Valdivia: M'interessava tenir experién-
cies diferents rrespecte al que és Infermeria en
altres paisos. Volia coneixer i entendre un altre
tipus de pacients, amb altres necessitats i ex-
pectatives en I'atencié de la salut. Tenia també
interessos personals de viatjar i relacionar-me
amb un altre tipus de gent i submergir-me en
una altra cultura. La meva eleccié de la Uni-
versitat de Lleida va ser perqué mai havia estat
escollida per estudiants de la meva universitat
i, per aix0, em cridava I'atenci6é. A més, esta a
Catalunya que era el lloc que més il-lusi6 em
feia coneixer.

Silvia Zanetti: Tenia interes a conéixer una al-
tra cultura, aprendre espanyol, comparar les
diferéncies en el treball diari d’infermeria entre
[talia i altres paisos. Per tot aixd em vaig decidir
a sollicitar el programa de mobilitat. Concreta-
ment vaig triar la Universitat de Lleida perque,
entre les opcions que tenia dins d'Espanya,
geograficament era una ciutat molt propera a
Barcelona.

Marie M. Simkové: Sempre vaig somiar a fer
practiques cliniques en paisos diferents per po-
der coneixer diferents sistemes sanitaris, apren-
dre idiomes, conéixer gent i cultures diferents,
aprendre el millor per a utilitzar-lo de la millor
manera possible. L'eleccié de Lleida va ser per-
que, de les universitats que em van oferir, va
ser la primera que se'm va acudir i, a més, vaig
veure que es parlava el catala a més del castella,
i em va interessar.

Queé destacarieu de la formacié practica
adquirida aquest curs i de I'entorn d’apre-
nentatge que heu trobat?

Carolina Andrea Mufoz: Sens dubte, m’'agra-
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daria destacar la dedicacié dels professionals
d'infermeria amb els qué he fet les practiques
cliniques. La disponibilitat d’ensenyar de for-
ma compromesa i amable, brindant les millors
oportunitats per assolir un bon aprenentatge.
Federico Cremones: M'agradaria comentar
que, de vegades, he tingut dificultats per no
entendre el catala, sobretot, a I'hora d’escriu-
re o llegir. D'altra banda, és important que els
infermers no considerin erronies les tecniques
que els estudiants d'intercanvi han aprés en el
seu pais d'origen.

Paul Tison: La formacié practica és igual que
a Franca, encara que hi ha algunes coses di-
ferents com ara la higiene que és molt més es-
tricta a Franca. El programa de mobilitat m'ha
permés aprendre una nova organitzacié en el
treball, fer cures en un idioma diferent i amb
diferents costums. Lintercanvi cultural ha estat
una oportunitat de la que no em penedeixo.
Karinna Morales: Crec que, en comparacié amb
el que és la infermeria a Xile, he vist un equip
molt més unit i transversal, és a dir, no hi ha
grans diferéncies entre els diferents professio-
nals de I'equip i es complementen en la seva
accio.

Lissette Valdivia: Destaco I'esperit de treball en
equip que he vist en les meves practiques cli-
niques, ja que és una cosa de la qual es parla
durant tota la carrera. No obstant aixo, en les
meves practiques a Xile, mai el vaig veure i aquf
I'ambient laboral és generds, empatic i produc-
tiu. A més, el tracte cap als estudiants afavoreix
I'aprenentatge i no és només una instancia per
a l'aplicacié dels coneixements que he adqui-
rit durant la carrera, sind que també he trobat
I'espai per a desenvolupar la meva personalitat
professional, aplicar el meu criteri i les meves
opinions com a persona.

Silvia Zanetti: Com a punt negatiu destacaria
que les tecniques d'infermeria realitzades du-
rant algunes practiques sén tasques de primer
curs, per exemple: glucemies, TA... En canvi,
pel que fa a I'entorn de treball, m'he sentit ben
acollida a I'hora d’ajudar-me i ensenyar-me.
Marie M. Simkové: Cada dia vaig aprendre al-
guna cosa en les practiques amb la gent de la
universitat, els serveis de |'hospital i els pacients.
M’agradaria destacar, sobretot, I'atencié de les
persones que em van ajudar en la meva estada,
tractant-me com si fos un dels seus estudiants



0 un membre més del seu equip (sempre amb
molta paciéncia, ensenyant-me tot el necessari
i ajudant-me amb I'idioma). Agraeixo molt la
seva col-laboracié, sén un bon equip. Gracies al
seu ajut vaig aprendre moltissim, teoria i practi-
ca, ivaig millorar el que ja sabia. Vaig aprendre,
a més, que aquesta professié no és una feina
sind una vocacié on cal escoltar, donar suport
en el sofriment, fer broma en els moments
adequats, comportar-se de manera etica, estar
atent a cada moment, fer bé la feina i sense
pressa... perqué tot pot influir en la vida de les
persones que estan en aquesta fase de la seva
vida i que depenen de nosaltres. També em van
integrar a I’'equip i vaig aprendre a no tenir por
d’enfrontar-me a noves situacions i pacients. En
definitiva, em van ensenyar que si un vol, pot.

Expliqueu-nos alguna cosa que us hagin
ensenyat els professionals i alguna cosa
que hagueu apres dels pacients.

Carolina Andrea Mufoz: Els professionals de
Lleida m’'han ensenyat la importancia d'un bon
tracte. Al meu pais hi ha molta competéncia
professional i crec que els desafiaments son
bons mentre no excedeixin els limits normals.
Quan un professional ensenya amb la millor
disposicié i amabilitat, I'alumne té més facili-
tat per comprendre el missatge i seguir amb
interes i el millor anim cada practica clinica.
Dels pacients aprenc cada dia la importancia
de donar amor. La infermeria és un art que ens
brinda I'oportunitat com a professionals d’ex-
perimentar la reciprocitat de I'amor. Ajudar el
pacient en el seu dolor i, alhora, rebre la seva
gratitud, és la recompensa més gran que es pot
experimentar com a professional de la salut.
Federico Cremones: Dels professionals he apres
a poder expressar i verbalitzar la meva opinié
sobre técniques i decisions que han de prendre
pacients i familiars. |, pel que fa als pacients en

concret, he aprés que, de vegades, es pot sentir
més afecte del que un es pensa.

Paul Tison: A Espanya la prevenci6 de les Ulce-
res per pressié esta molt present, cosa que no
passa a Franca. També he aprés a retirar drenat-
ges de Redon després de la cirurgia. Pel que fa
als pacients, aquests m’han ajudat a progressar
amb l'idioma. Parlant amb ells he corregit molt
el meu espanyol. A més, em van aconsellar per
visitar diferents llocs.

Karinna Morales: Els professionals em van en-
senyar que per aprendre no cal ser estricte,
ni interrogar de manera exhaustiva. Sino que,
més aviat, cal incloure I'estudiant en la practica
i ajudar-lo com un supervisor. Dels pacients vaig
aprendre que no importen les diferéncies d'idi-
oma o cultura, ja que si dones un bon servei i
atencio, sempre hi haura un somriure i tindras
una bona relacié.

Lissette Valdivia: Els professionals em van en-
senyar la importancia del treball en equip i la
relacié lineal entre professionals. He vist molta
vocacié de servei, la qual cosa em va motivar
i inspirar per buscar I'area més indicada per
treballar en el futur. Dels pacients, em va sor-
prendre I'empoderament i el paper que tenen
els pares espanyols en els tractaments dels seus
fills. Vaig veure un equilibri en la realitzacio de
les tasques de la paternitat i és una cosa que
em va cridar molt I'atencié i em va agradar, ja
que a Xile és molt estrany veure els pares en-
carregant-se de portar els seus fills al metge, a
consulta o veure'ls tan interessats i informats, ja
gue sempre son les mares les que ho fan.

Silvia Zanetti: Dels professionals he aprés molts
medicaments que sén diferents als d'ltalia i
també diferents formes de realitzar les cures.
M’ha cridat I'atencié la figura del zelador, ja
gue aquest lloc de treball no existeix a Italia
perque les seves funcions les duen a terme les
auxiliars d'infermeria.
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Marie M. Simkové: Els professionals em van
ensenyar a estar segura del que faig i a trans-
formar el coneixement teoric en practica. Vaig
aprendre que m'he de formar sempre, cada
dia, i que cal aprendre dels errors. Cal fer el
correcte, sense presses, encara que hi hagi la
necessitat d'actuar rapid de vegades. He apres
que he d’estar oberta a aprendre tota la vida.

Com heu viscut el contacte amb el sofri-
ment? Heu sabut controlar el nivell d'im-
plicacié amb els pacients?

Carolina Andrea Mufoz: Tant en la meva expe-
riéncia a Xile com a Espanya, el contacte amb el
sofriment és constant. Treballar en |'area de la
salut implica conéixer diferents dimensions del
dolor. Ens trobem sovint amb pacients amb un
estat de salut complicat, i sébn aquests moments
de fragilitat com a éssers humans en qué ens
adonem que la vida pot canviar en un minut
0 menys, i és llavors quan pensem que aquest
pacient que cuidem podem ser nosaltres ma-
teixos o un familiar. Per aixd hem de ser forts,
per controlar les nostres emocions i brindar aixi
seguretat al pacient, sense oblidar que no és
bo refredar o endurir el cor del tot, ja que la
sensibilitat propia és la que genera el bon anim
per oferir la millor cura i atencié d'infermeria.
Federico Cremones: Després de 3 anys de prac-
tica al meu pais, estic acostumat a la malaltia i
ho he viscut aqui tal com ho vivia a Italia. Puc
controlar el meu nivell d’implicacié i si alguna
cosa m'afecta per primera vegada, marxo una
estona i la segona vegada, ja no.

Paul Tison: Els medicaments son els mateixos
que a Franca, el que canvia és la pronunciaci6.
Pel que fa al patiment, és controlable si el sabem
administrar. El dolor és una cosa que s’entén
rapidament, fins i tot en un idioma estranger.
Karinna Morales: Al meu parer, si. Moltes vega-
des hi ha pacients amb els quals s’aconsegueix
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una relacié més estreta, de manera que no es
pot evitar involucrar els sentiments. Sobretot,
quan la relacié d’'una infermera no només és
amb el pacient, sind que també amb la seva
familia. No obstant aixo, crec que és important
aconseguir mantenir el paper d'infermera, tot i
les situacions que es presentin durant la prac-
tica, contenint a la familia i aconseguint el bon
maneig de la situacio a nivell d'atencié de salut.
Lissette Valdivia: De vegades, és dificil separar
les emocions en arribar a casa. Es normal que
comentem amb la nostra familia o amb els nos-
tres companys de pis, en aquest cas, el que fem
a I'hospital. Aixi que moltes vegades, encara
que no vulguem, les situacions en el treball ens
afecten en la nostra vida personal, pero, aixo
no és una cosa perjudicial sempre i afavoreix
una connexié més profunda amb els nostres
pacients.

Silvia Zanetti: Si, ja que les patologies son les
mateixes que a Italia i ja havia tingut contacte
amb el sofriment, per aixo he sabut controlar el
meu nivell d'implicaci6 amb els pacients. No-
més destacaria que, en alguns moments, m’ha
costat una mica més comunicar-me amb els pa-
cients i dir el que voldria per I'idioma.

Marie M. Simkova: El sofriment significa una
cosa diferent segons la cultura o religié. Uns
veuen el sofriment com a rad, altres com un
mitja, altres com un castig i altres com I'impuls
per ser més fort. Depen. El sofriment pot ser
corporal perd també mental. En primer lloc séc
conscient que el dolor és un estat d’alarma que
prepara el pacient per a alguna cosa que podria
ser més greu. Només puc pensar en quin grau
puc disminuir aquest dolor per donar-li al pa-
cient I'esperanca de seguir lluitant per buscar
una certa estabilitat. El patiment dels pacients
m‘afecta emocionalment sempre. Es una cosa
a la qual I'equip d'un hospital s'enfronta cada
dia, per aix0 intento trobar un bon equilibri per



no patir jo i poder ajudar els pacients adequa-
dament. He aprés que se suporta millor la por
gue la desesperacié.

Qué us emporteu a casa d’'aquests mesos
a Lleida, tant a nivell de formacié com a
nivell personal?

Carolina Andrea Munoz: A nivell de formacio,
m’emporto una enorme gratitud, tant vers la
meva tutora de la universitat com vers les in-
fermeres de cada servei que m’han brindat les
millors oportunitats d'aprenentatge. Vull des-
tacar la meva estada al servei d’hemodialisi a
I"'Hospital Universitari Arnau de Vilanova, lloc
on he realitzat les practiques. A nivell personal
he complert els meus objectius. Aquests mesos
han estat de gran creixement personal, ja que
estar lluny de la familia ha requerit un major
esforg per assolir les metes proposades.
Federico Cremones: M’emporto seguretat, la
capacitat d’enfrontar-me a coses i técniques
noves a la feina i, més en general, enfrontar-me
a totes les situacions que la vida em pot portar.
A més m’enduc moltes persones i, sobretot,
molts records.

Paul Tison: Crec que he millorat molt en la ma-
nera de tenir cura de les persones i ara em sen-
to capag de ser infermer. M’enduc records dels
viatges que he fet en aquest pais i de la gent
que hi he conegut. He trobat professionals de
la salut molt cooperadors i pacients que, si ha
calgut, m’han explicat moltes vegades el que
potser no havia entés bé per culpa de l'idioma.
Karinna Morales: Crec que enumerar el que
m’emporto no hi cap en aquesta resposta. Per a
mi aquesta experiencia ha canviat la meva vida,
no només he conegut una nova cultura i llen-
gua que eren els meus objectius principals, sind
gue també m’enduc un munt d’experiencies
enriquidores, nous amics i, practicament, una
nova familia com ho s6n molts dels nois d’Eras-
mus amb qui he compartirt aquesta estada. Tot
aixo, sense oblidar els llocs tan macos que he
conegut. D'ara endavant, no puc imaginar la
meva vida sense viatjar.

Lissette Valdivia: Durant aquest periode he ad-
quirit molts aprenentatges, técniques noves...
Vaig aprendre a treballar amb altres materials i a
comprendre un altre sistema de salut que, mol-
tes vegades, funciona millor que el que conei-
xia. A nivell personal, m’emporto molts amics

als quals ja trobo a faltar, professors d'hospital
inoblidables i exemplars, i moments Unics que
només s’experimenten estant lluny de casa.
Silvia Zanetti: A nivell personal ha estat una
experiencia molt interessant perqué he apreés a
viure sola, a saber-me defensar en una ciutat
on no coneixia ningy, ni dominava l'idioma. |,
a més, he conegut molta gent de cultures di-
ferents. A nivell professional, he conegut nous
medicaments, diferents maneres de fer cures
i una organitzacié diferent de les tasques del
personal sanitari.

Marie M. Simkova: Aquesta experiéncia m’ha
copsat molt. Les meves practiques a Lleida
m’'han enriquit i ho recordaré sempre. He tro-
bat un sistema de salut diferent, altres mane-
res, noves mirades, millors idees. He tingut la
sort de trobar sempre bona gent, assistir a bo-
nes classes i formar part d'un bon equip. M'ha
agradat la manera com m’han ensenyat la te-
oria per, immediatament després, donar-me el
suport per posar-la en practica a I'hospital. El
sistema d’ensenyar aqui és molt bo perque no
hi ha tanta pressa com al meu pais. En altres
llocs que he visitat no es treballa igual. Aquf el
pacient és el centre, el seu benestar és la meta
per a les infermeres, metges i auxiliars. No no-
més és treball o diagndstic, sind que es busca
donar al pacient el millor tracte, la dignitat hu-
mana. Malmetre la dignitat és molt facil i repa-
rar el dany és el més dificil del mén. M’emporto
a casa les converses amb els pacients, molts
records de les millors infermeres i infermers i
de bons metges.

Per qué recomanarieu a un estudiant del
vostre pais que esculli el programa de mo-
bilitat de la Facultat d'InfermeriadelaUdL?
Carolina Andrea Mufioz: Crec que hi ha moltes
coses bones per recomanar la mobilitat de la
Facultat d'Infermeria de la UdL. Primer parlaria
de la ciutat. Lleida és un lloc encantador amb
un riu en el qual pots fer moltes activitats, des
de trobar-te amb els teus amics per fer esport
o senzillament sortir a caminar sola per a re-
laxar-te i gaudir del paisatge amb vistes a un
bonic castell. Lleida és una ciutat petita, de ma-
nera que no gastes en transport i arribes cami-
nant a qualsevol lloc.

Per arribar a les meves practiques en els dife-
rents hospitals no tardava més de 30 minuts a
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arribar a peu. | ho esmento perqué és un estalvi
en diners i temps, tots dos fonamentals en el
teu dia a dia. Una altra recomanacio seria es-
mentar a la meva tutora de la facultat, la doc-
tora Carmen Nuin, una persona propera que
ha respost cadascuna de les meves preguntes,
sol-licituds i, també, dificultats. Realment I'aco-
llida ha estat meravellosa i m’he sentit com a
casa. He apres molt en les practiques, tant en
I’ambit professional com personal. Els diferents
hospitals m’han ofert molt coneixement en in-
fermeria i, també els diferents professionals de
la salut, amb una disponibilitat absoluta, han
estat clau en I'aprenentatge adquirit. La meva
mobilitat estava en una altra ciutat d'Espanya
perd crec que, el desti em va portar ala UdLi ha
estat el millor que em podia passar. Era el meu
lloc i em sento afortunada de tot el creixement
que he aconseguit.

Federico Cremones: Li diria que passi uns mesos
a l'estranger i que provi |'experiéncia de viure
sol, sense coneixer res. | li diria que a Lleida
trobara tot el que necessita i que pot aprofitar
I'estada per viatjar a molts altres llocs.

Paul Tison: Lorganitzacié d’aquesta universi-
tat és molt bona. Et sents comode amb tota la
gent de I'oficina de mobilitat. Aquesta és una
ciutat molt bonica amb molts estudiants, la
qual cosa permet passar una bona estada. Els
professionals de practiques sdbn molt amables i
ens aprecien molt. Es una destinacié ideal per
fer les practiques.

Karinna Morales: Crec que tota persona ha de
viure aquest tipus d’experiéncies, ja que allu-
nyar-te del teu medi habitual, de la teva zona
de comfort, fa que aconsegueixis conéixer molt
més, tant en el mén com a nivell personal. Si
algu sent la inquietud de viatjar i viure una cosa
aixi, simplement ho ha de fer perqué mai se’'n
penedira.

Lissette Valdivia: Diria que és una universitat
gue respon a les necessitats dels alumnes. Dona
solucions, busca el millor per a la teva forma-
cid, sén bons guies i molt acollidors. També, al
ser una universitat d'una ciutat petita, es creen
relacions més properes amb companys i perso-
nal docent. Hi ha un ambient molt més familiar
que en una universitat d'una gran ciutat.

Silvia Zanetti: Recomanaria el programa de
mobilitat de la Facultat d’Infermeria de la UdL
perqué tots els tutors de la universitat es van
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mostrar molt disponibles. A més, perqué és
una ciutat petita i, a I"hospital, els infermers i
infermeres tenen sempre temps per explicar-te
el que necessites.

Marie M. Simkova: Mai abans m’havia sentit
tan ben rebuda. Em van tractar molt bé a I'hos-
pital on vaig trobar excel-lents professionals,
estudiants, pacients... Aixo és molt important
per a sentir-se bé i no desmotivar-se. Jo vaig te-
nir bons companys, bons professors i directors.
Es una experiéncia que recomanaria a tothom,
ja que gracies a ella vaig conéixer persones de
tot el mén, amb diferents cultures i diferents
idiomes. Recomano realitzar aquest programa
de mobilitat perqué tot ha tingut un efecte po-
sitiu i m’he sentit molt ben tractada. Recordaré
sempre els dies de pluja, el viatge amb autobus
a la universitat, el meu treball a I'hospital... i,
sobretot, la gent de Lleida.

\@s tutores

Ana Uson, Estefania Ruiz, Mariona Rome-
ro, Susana Pérez i Ester Lahoz son infer-
meres de diferents centres de salut de la
ciutat de Lleida. A les seves tasques diari-
es s'ha afegit la responsabilitat de tute-
lar estudiants de mobilitat d'altres paisos
vinguts a Lleida per fer les seves practi-
ques dins del Grau d’Infermeria. Satisfac-
cié personal, creixement professional o
experiéncia gratificant i enriquidora, sén
algunes de les expressions que utilitzen
aquestes professionals per parlar de la
seva experiéncia com a tutores que ha es-
tat, per totes, molt positiva.

Quin nivell de formacié heu trobat en els
estudiants de mobilitat?

Ana Uson

Infermera del Servei de Nefrologia de I'Hospital
Universitari Arnau de Vilanova de Lleida

El nivell de formacié que he trobat en els
estudiants de mobilitat m'ha sorpres. Sén
estudiants que tenen els conceptes molt
clars. He de dir també que, en el meu cas, la
unitat en la qual treballo és molt especifica
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i, de vegades, no és molt coneguda. Malgrat
aixo, tota aquesta manca de coneixement es
compensa amb la bona actitud i les ganes
d’aprendre que els estudiants tutelats han
demostrat.

Estefanfa Ruiz

Infermera d’Urgéncies de I'Hospital Montserrat
de Lleida

Engeneral, el nivelldeformacio, erabastantcom-
parable als alumnes de Lleida. Logicament, amb
les diferéncies en la realitzaci6 d'algunes tecni-
ques o en la manera de treballar en el dia a dia.
Mariona Romero

Infermera de I'area d'Urgéncies de la Clinica
Perpetuo Socorro de Lleida

El nivell ha estat divers. Hi havia estudiants molt
ben preparats i n’hi havia d‘altres que han tin-
gut més dificultats per prendre decisions o per
fer determinades actuacions. En aquest sentit,
val a dir que I'idioma ha estat una dificultat afe-
gida durant el primer contacte amb el servei o
amb els pacients. Tot i aix0, a mesura que pas-
saven els dies, es va notar ja una millora a I'hora
de prendre la iniciativa, de preguntar o d'actu-
ar. En I'area d'Urgeéncies és molt important sa-
ber observar i escoltar els pacients per, posteri-
orment, tenir clar quines actuacions o prioritats
té cada pacient. Les tecniques realitzades han
tingut certa dificultat, ja que els estudiants no
tenien molta experiencia en I'ambit professio-
nal. Tot i aix0, he trobat sempre molt interés per
la seva part i, sobretot, iniciativa a I'hora d’ac-
tuar davant el pacient. En definitiva, crec que

tots els estudiants en finalitzar les practiques
han aprés com han d’actuar en aquesta area.
Susana Pérez Osuna

Infermera de I'area de Pediatria del CAP Primer
de Maig de Lleida

En aquesta ocasid, I'estudiant que he rebut te-
nia molta més formacié sobre la pediatria que
la que tenen els nostres estudiants. La rad ha
estat que, segons el pla d’estudis d'aquesta es-
tudiant, ja des de tercer curs havia fet I'eleccié
de I'especialitat i les seves practiques han estat
centrades només en |'area escollida, en aquest
cas Pediatria dins de I’Atencié Primaria.

Ester Lahoz

Infermera de I'area d'Hospitalitzacié de |'Hospi-
tal de Santa Maria de Lleida

El nivell varia segons la practica clinica de cada
pais, es pot veure diferéncies de praxis d’ alum-
nes d'un mateix curs pero de diferents pais. No
obstant el nivell dels alumnes han estat asse-
quible.

Com han assumit els alumnes la complexi-
tat de la practica clinica diaria?

Ana Usén: Bé, amb moltes ganes d’aprendre.
Potser perqueé es tracta d'una técnica que no és
molt coneguda.

Estefania Ruiz: S’han integrat perfectament
amb I'equip de I'hospital. De vegades es mos-
traven sorpresos per les diferencies que hi po-
dia haver a I'hora de la realitzacié del nostre
treball, perd sempre es mostraven amb ganes
de fer coses noves.
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Mariona Romero: Dintre del servei d'urgéncies
hi ha una complexitat diversa en relacié a la
practica clinica dels pacients. En I'Gltima setma-
na de practiques els estudiants han aprés les
actuacions adients, juntament amb la prepara-
cié del material.

Susana Pérez: Des del meu punt de vista, I'es-
tudiant ha assumit la practica clinica amb total
normalitat i suposo que, en aquest cas, ella ja
havia viscut una practica diaria al seu pafs molt
més complexa.

Ester Lahoz: Segons el pais de procedencia era
més complicat la comunicacié entre inferme-
ra i pacient i entre nosaltres mateixes, com a
consequiéncia la practica clinica es complicava
bastant. Encara aixi ens en vam sortir prou bé.

Heu vist una evoluci6 en els estudiants tu-
telats? En quin sentit?

Ana Usoén: He vist una evolucié bona, tant en
la part personal com professional. El tracte que
tenen amb el pacient és molt bo, ja que en
aguesta unitat aixo és fonamental. La veritat és
gue tots ho han aconseguit i ho han fet molt
bé. Pel que fa a I'aspecte professional he pogut
apreciar I'evolucié de cadascun d‘ells, malgrat
el poc temps que han estat amb mi. Em referei-
X0 a poc temps perqué la dialisi peritoneal és la
gran oblidada. Tot i aixi, estic molt contenta de
tots ells, ja que han arribat a realitzar algunes
técniques per si sols.

Estefania Ruiz: Levolucié ha estat sempre po-
sitiva. M'he trobat amb alumnes amb moltes
ganes d'aprendre i, al final del periode de prac-
tiques, gairebé eren com un altre company més
de la unitat.

Mariona Romero: Al principi, durant la primera
setmana, els estudiants es van ubicar en I'area
d’urgeéncies i van dedicar-se a observar els casos
clinics: simptomatologia, actuacions i evolucié
dels pacients. Va ser un moment per familia-
ritzar-se amb I'entorn de treball dintre de les
técniques i coneixements.

Susana Pérez: La veritat és que hem pogut
compartir molts pocs dies (només I'he tutelat
dues setmanes). La seva actitud ha estat molt
activa, sempre intentant coneixer al maxim els
nostres recursos, tractaments i, sobretot, les di-
feréncies que hi ha respecte a tot el que havia
conegut fins aquell moment. El feed-back que
hem mantingut ha estat molt enriquidor.
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Ester Lahoz: En aquesta pregunta la resposta
hauria de ser individualitzada per a cada alum-
ne, ja que segons les ganes d'aprendre de ca-
dascun, I'evolucié era major o menor.

Que us aporta aquesta experiéncia a nivell
professional i personal?

Ana Usén: A nivell professional és un repte po-
der portar els coneixements d’'aquesta técnica a
futurs professionals. | a nivell personal, és una
gran satisfaccié poder aconseguir que ells tin-
guin coneixement de la dialisi peritoneal i, al
mateix temps, poder veure altres formes de tre-
ballar de diferents paisos i, d’aquesta manera,
aprendre de tots ells.

Estefania Ruiz: Doéna sempre |'oportunitat
d'aprendre i créixer professionalment perque,
encara que vagis acumulant anys de practica,
sempre va bé veure el teu treball des d’una altra
perspectiva i afegir noves experiéncies.
Mariona Romero: Tant a nivell personal com
professional, he de dir que ha estat una expe-
riencia gratificant. Gracies a la infermeria he
conegut altres cultures i diferents maneres de
fer. Tot i que, de vegades, ha estat dificil en-
tendre’s o bé ha costat que entenguessin qué
volia explicar-los. Malgrat tot, no hi ha hagut
cap problema, ja que la relacié ha estat molt
bona a nivell professional i personal. Les ganes
d'aprendre dels estudiants han fet la situacio
més agradable, sobretot a I’'hora d’ensenyar-los
qualsevol questio.

Susana Pérez: Aquesta ha estat la meva prime-
ra experiencia amb un estudiant de mobilitat i,
com ja he comentat abans, ha estat molt enri-
quidora. Hi ha hagut molt intercanvi de conei-
xements entre nosaltres pel que fa a protocols,
actuacions i tractament. Nosaltres com a tutors
sempre acabem aprenent coses noves.

Ester Lahoz: A nivell professional, sentim una
gran il-lusié en veure com els alumnes posen
en praxis els coneixements que I'equip sanitari
els ha pogut ensenyar i resolen els dubtes que
puguessin tenir en I'ambit laboral.

A nivell personal, suposa aprendre de cadascun
d'ells, ja que no solament aprenen ells, sind
que també nosaltres.|]

enirenista Sara Bobet
fofo Nathalie Narazas/MISSATGES
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PER LA UNIVERSITAT DE LLEIDA | LA UNIVERSITAT DE VIC-UCC

Es tracta d'un master de caracter cientific que
té com a objectiu principal formar els alumnes
en aquelles competéncies relacionades amb
|'adquisicié de coneixements en materia de me-
todologia de la investigacid, aixi com en la seva
aplicacié en el desenvolupament de la recerca
en les ciencies de la salut.

FITXA TECNICA

Edicio: 4a. edicid.

Credits: 90 credits ETCS.
Calendari: A partir d’octubre de 2015.
Modalitat: Semipresencial.

Lloc: Universitat de Lleida

i Universitat de Vic-UCC.
Idiomes: Catala, castella i angleés.
Orientacio: Recerca.
Coordinacié académica:
Montserrat Gea Sanchez.

A QUI VA DIRIGIT

Titulats de I'ambit de ciéncies de la salut: infer-
meres, fisioterapeutes, psicolegs, treball social,
nutricionistes i dietistes, aixi com qualsevol altre
titulat que vulgui investigar en el camp de la
salut.

El master déna accés al programa de doctorat
en Salut de la Universitat de Lleida, aixi com al
programa de doctorat interuniversitari en Cures
Integrals i Serveis en Salut. També déna accés a
doctorats dels ambits nacional i internacional.

PLA D'ESTUDIS
Modul I: METODOLOGIA | EINES
D'INVESTIGACIO AVANCADA EN SALUT
Assignatures obligatories: 6 ETCS/matéria.
* Metodologia en Investigacio
Quantitativa en Salut.
* Metodologia en Investigacio
Quialitativa en Salut.
* Cerca i Gesti6 de la Informacio.
* Elaboracié i Gestié de Projectes.
* Analisi de Dades en la Investigacié en Salut 1.
* Analisi de Dades en la Investigacié en Salut 2.
* Comunicacio i Transferéncia dels
Resultats d’Investigacié en Salut.
Modul IIl: OPTATIVES
Cal superar, com a minim, dues de les especia-
litats optatives: 18 ETCS/materia.
* Especialitat A: Envelliment Saludable.
* Especialitat B: Recerca Clinica.
* Especialitat C: Investigacié en Cronicitat,
Politiques i Practiques Socials.
* Especialitat D: Activitat Fisica,
Ocupaci6 i Salut.
* Especialitat E: Alimentacio, Salut i Benestar.
Modul 1lIl: TREBALL FINAL DE MASTER
Obligatoria: 12 ETCS
* Treball Final de Master

Més informacio i preinscripcions:
www.fi.udl.cat
recerca.salut@infermeria.udl.cat []
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(22 ECTS)

Expert Universitari en
Atencio Integral a la persona
amb ferides croniques

Les Ulceres i ferides en general sén un tipus de
lesi6 amb les que es troben molts pacients, so-
bretot d'edat avancada.

Aquest curs proporciona a I'alumne les claus
per recrear les condicions fisiologiques més
adequades de manera que I'organisme sigui
capac de reposar les perdudes en el menor
temps possible, amb les menors seqleles pos-
sibles i intentant que sigui amb el menor cost
possible, tant des del punt de vista economic,
com de I'organisme propiament.

El nostre treball doncs consistira a oferir als
interessats la forma d’actuar més adequada
d'acord als recursos dels qué disposa, pero
sempre afavorint i respectant la seqiéencia na-
tural del procés de cicatritzacid, per al qual és
imprescindible coneixe’l al detall.

Adrecat a tots els professionals del mén sani-
tari, ja sigui de I'ambit hospitalari, residencial o
d’atencié al domicili.

JUNY 2018

Universitat de Lleida

<+
X \l]/ X Facultat d’Infermeria

CONTINGUTS ESPECIFICS ACADEMICS
* Curs 2014-2015
e Credits: 22 ECTS

* Modalitat formativa:
- Semipresencial (presencial en un 30% i 70%
de treball en grup fora de I'horari presencial).

COORDINACIO

Joan Blanco i Jordi Ballesté

Tel. 973 702 455
joan.blanco@infermeria.udl.cat

ORGANITZACIO

ICE - CFC

C/Jaume Il, 71 (Campus de Cappont)
25001 Lleida

Tel. 973 703 382

Fax 973 703 377
formaciocontinua@ice.udl.cat

Més informacio i preinscripcions:
http://www.ice.udl.cat/fc/curso/844



EDUCACIO
PER A LA SALUT

'Educacié per a la Salut (EpS) és una disciplina
gue es caracteritza per la diversitat de ciencies,
metodes, recursos i técniques que contribuei-
Xen, en major o menor mesura, al seu desen-
volupament. Aixo és causa de la complexitat
d’actualitzar factors de tipus individual, com la
conducta, els coneixements, les actituds i altres
de tipus social, com els estils de vida, la cultura
o I'educacié, que convergeixen en les persones i
gue determinen la seva qualitat de vida, la salut
i la felicitat.

Amb aquest master es pretén capacitar al pro-
fessional perqué sigui expert en Educacié per
a la Salut i pugui respondre com a tal a les de-
mandes sobre aquest tema des dels diferents
ambits d'intervenci6.

A QUI VA DIRIGIT
Als professionals de les ciencies de la salut,
ciéncies socials i ciencies de I'educacio.

OBJECTIUS

* Adquirir i actualitzar els coneixements, acti-
tuds i habilitats del camp de I'EpS.

* Planificar amb eficacia programes i activitats
d’EpS, en I'ambit individual, familiar, grupal i
comunitari.

* Capacitar per a la intervencio reflexiva i critica
en doceéncia i investigacié en salut.

* Desenvolupar actituds professionals positives.

CONTINGUTS

* Fonaments teorics en EpS.

* Psicologia i pedagogia de la salut.
» Comunicacié innovacié i creativitat.
* Fonaments metodologics en EpS.

* Metodologia de |'avaluacié en EpS.
* Intervencié grupal i comunitaria.

* Estrategies de gesti6 en EpS.

* Treball Fi de Master.

ACCES AL DOCTORAT

Des del Master en Educacié per a la Salut:

¢ Els participants amb titol de Grau o llicenciat,
I'accés és directe.

* Els que procedeixen de diplomatures hauran
de realitzar els ECTS recomanats com comple-
mentaris (segons normativa actual).

Més informacio i preinscripcions:
Tel. 973 702 462
ssaez@infermeria.udl.cat
www.mastereducaciosalut.udl.cat []
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- DIPLOMA DE POSTGRAU EN TERAPIES NATURALS [3a edicié)
D I P LU‘ M_A D E Pﬂ STG RAU E*I..lrs di.rigil a prnfessil_:nals diplomats o
E " TE HAPI Es NATU RALS I.l!certl:lals !Jntversltarl_r. del camp :ﬂ_! la salut

Titol propi Udl / 32 crédits ECTS / Modalitat: Presencial
Del 7 d'octubre del 2015 al 15 de juny del 2014

FREVENCIO DEgs MALALTIA, ESPECIALISTA UNIVERSITARI EN TERAPIES NATURALS (4a edi #1
ic
IMLLORA DE LASALUT | DEL Titol propi Udl / 20 crédits ECTS / Modalital: Presencial
BENESTAR PERSONAL Del 7 d'octubre del 2015 al & d"abril del 2014

-TERCERA EDICIO- TERAPIES NATURALS FONAMENTS I5a edicié]

Titel propi Udl/ 10 crédits ECTS / Modalital: Presencial
Del 7 d'octubre del 2015 al 13 de gener del 2016
Cursos dirigits a llicenciats o diplomats preferentment

del camp de la salut obert a professionals d'altres ambits

Preinscripcio:

A partir de juny del 2015 a CFC - UdL

Cfdaume I, 71 Campus de Cappont - TIf: 973 703 382
formaciocontinua@udl.cat

Horari: Dimecres de 17ha 21h
Una jornada cada mes en dilluns o dissabte
Una sortida de camp per cada modul, en dissabte

Preu dels cursos:

1.%00 € Diploma de Postgrau en Terapies Maturals
1.300 € Especialista universitari en teraples naturals
850 € Terapies naturals - Fonaments

Lloe del curs: Terapies Naturals Lleida

Alcalde Sal, ndm 5, 25003 Lleida - Telf 973 281 413
info@terapiesnaturalslleida.com
terapiesnaturalslleida.com

i A Y i e 3

PROGRAMA MODUL | [d'octubre 2015 a gener 2016) PROGRAMA MODUL Il [de gener a abril 2014)

Terapies Maturals Fonamenis Terapies Naturals Aplicades

» Fonamenls de les terapies naturals & Fitoterapia:

® Criteri naturista; el metge naturista cpina Una eina terapéulica amb passal, present i fulur

s Dietélica naturisla Plantes amb més evidéncia cientifica

® Sisterna digestiu actual, perspectiva clinica Principis actius de les planies medicinals

8 Els pilars de la salut: estrés cel-lular - estrés sistémic Origen, recoleccid, qualital 1 cultiv

s Kinesiologia Aplicacio a la consulta d'atencid prnimaria

. Teréplesm.anuals.: Reflexoterapia Podal # Hidroterapia balnecterapia geoterapia | talasoterapia

® Reeducacio Pﬂht.m'f-tl Global s Dejuni terapéutic

® Les plantes medicinals, visitern el seu entorn 8 Terapeutica orfomolecular: Complemenis oligoelements

. MEPT humana | salut . # Pensament positiu | relaxacid, Feldenkrais, Sofrologia
L Vivencia del dolor - expectaliva de benestar ® Més perspectives: homeopalia, iridologia.., y
& 3

PROFESSORS: “"W"u'rm;'l?"ﬂ‘“* o PROGRAMA TERAPIES NATURALS MODUL Il

Sra. Sara Solans infremera mdter poiirau de mh‘t'md sl [d"abril a juny 2014)

madicing rartural dooend facultat infermeeria Ldl ; ;

D, e R, metge rasturista, “mm"'“ﬁml.u_':“m = Kinesiologia: lest muscular, el cos respan

r‘“ D Carles Aiimat. sicticg sorisl & Geobiologia: influéncia de les geopaties sobre la salut

""MI;:*IW' prefesior UdLIC ‘“M # Terapia neural | camps interferents

Dr. Alert Sarmd, pssquitra | picoRsrapeita 2mm mm} # Flors de Bach

Dra. Mortserrat Palacin, melgesaa rateristd | ey popita Maclk, metpessa homebpata ® Salut de la dona, vigid naturista

Sy Ciisbela Susquels peta ot v Ratoee] Solaeres meetpe estomatiieg, minter en ® Meadicina tibetana

pregacats de planies medicnas ® Treball final

5 Maurl, prictileg, boeidileg

Dr.Josep M* Rehd, digeattley, h"‘ Bl L. >

profeviat L [F, s Mecicina Gemma 5o, peicSioga, homebguta =

Dr. jord] Recasens professor UL | recerca ETSEA h.inﬂﬂd.mtipum _ Cooedinic Organitza Universitat d Lickds

. Gerema Baolies, pecatrs, metgessa a5 wa Vo ismapeuta professas ol » u Comirg e Frmaecid Crntens

ta, mister e Aloseripia U5 -

Sra. Cova Parta, farmackutics Dra. Marta Serma expecialitrads en medicing

5 : Sra Laura Mestres larmachutica especisitrada ’:tll:rriﬁ e IL mﬁﬁgﬁmﬁmrm

Dr. Ramin Rosssll, metge estomatbleg i Fear Sicians ? : o DEVEDS .

& n Aomaterdpia Cientica ¥)




Midsters y Postgrados [nstituto de Formacidn Continua de lo Universital de Barcelona

MASTER EN ENFERMERIA ESCOLAR

NOVIEMBRE 2015 > MODALIDAD ON-LINE

PIONERO A NIVEL NACIONAL TEPREPARA PARA ATENDERLOS DARESPUESTA ALA

Y CONEL AVALDE 8 NUEVOS PROBLEMASDESALUD  CRECIENTE DEMANDA DE
EDICIONES FORMANDO DELOS ESCOLARES DESDE LA ENFERMEROS/AS EN LA SALUD
ESPECIALISTAS. PROXIMIDAD Y CONOCIMIENTO ESCOLAR.

DEL MEDIO EDUCATIVO, QUE NO
CON UN ENFOQUE MUY PUEDEN SER RESUELTOS POR
PRACTICO Y ADAPTADO A LA PADRES Y/0 PROFESORES
REALIDAD LABORAL. UNICAMENTE.

DESCUENTO EN LA MATRICULA PARA COLEGIADOS DEL COILL

A .

Descibrelo y amplia
toda la infarmacion en:

www.il3.ub.edu

i
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@ Universitat de Barcelona IL3 Instituto de Formacisn Continua ml;i.u.




Your English School!

ENGLISH

STUDY
CENTRE

KIDS’ CLASSES

AT'ESC practiquem I'angles
mitjangcant una gran varietat
d’activitats i projectes:
cancons, jocs didactics,
contes... sense oblidar-nos
de parlar, llegir i escriure.

TEENS’ CLASSES
AI'ESC treballem de valent
i també ens divertim!

Ens preparem per als
examens de Cambridge:
A2, B1, B2, C1 i, per als
més avancats, C2.

ADULTS’ CLASSES
Amb un somriure, una
mica de dedicacio i
assistint amb regularitat
a les classes, tothom
pot aprendre angles!

A ’ESC també tenim
classes de preparacio
per als examens:

B1, B2, C1iC2.

www.englishstudycentre.es
Prat de la Riba 16 (Secretaria) Tel: 973 27 09 09
Torres de Sanui 11. Lleida info@englishstudycentre.es



DESCUBRA NUESTRAS
COBERTURAS
EXCLUSIVAS

PENSADAS
PARA USTED
Y SU COCHE

60%*

Bonificacion

en coches nuevos

3 AMA.

L
-
- *  agrupacién mutual
- L

L]

& aseguradora

PARA CUALQUIER MODALIDAD

L& BMITLIA BT LOS PRORESIDMNALES SARITANIC

wWw.aasegHiIos.Com i L;Elrtzmu 175-177 Tel. 973 22 47 83 lleida@
as5eig de Kanda, = el. Bldailamaseguros.com
202 303010

1] Prosnacsdn vialida para presupuestos de nueva conlralacedn, realizodos entre o 30 de abril
y ol 31 de dicembre de 2015, Na acumulabile o oiras ofertas

Consulle condiciones en su elicing provincial &ML



Condicions revisables en funcid de Fevolucid del mercat. S'aplicaran les qua estiguin on vigor al banc an el moment de la formalitzacio,

Data geamissid: Abril 2015

@)

£00ABG] FICIAL
DINTIAMERES | INFEAMERS
B4 LLE]

sabadel O s

Professional

Una cosa és dir que treballem en PRO dels professionals.
Una altra és fer-ho:

Compte )
Expansio PRO.

T'abonem el 10% de la teva quota
de colegiat*.

Al cap | a la fi, som el banc de les millors empreses. O el gue és el matelx, el banc dels miliors
professionals: el teuw,

Truca'ns al 202 383 665, identifica’t com a membre del teu coHectiu, organitzem una reunid i
comencem a treballar.

sahadellprofessional.com

Bl Comgte Expansid PRO requerein la domiciliacit d'una ndmina, pensié o ingrés regular mensual per wn impoet minim de
TOD ewos. Sexclousn als nressos gue piovenen de camples obens al grup Bans Sabadel]l & nom del mateix litulas, Si
lens enbre 18 i 25 anys. no cal domicillar cap ingrés peribdic.

*Fires & un mibxim de 100 euras anuals per compe, ams la quota domiciliada, L'abonamsant &5 farh durant el mes de
gener da Fany Sagibent.

== TAE 0%

== #Lium, gas. leléfon, mabl | inlemed, fns a on micim de 20 ewos mensusls], any reve any.
Oferta extensiva a familiars de primer grau.

'I'..‘.miltl.lm elcodiQR i
coneix la nostra news

El banc de les millors empreses. | el teu. ‘Professional Informa’
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