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Editorial
Revista Otono 20272

Natalie Gil, Anna Cox, Katriina L Whitaker and Robert Kerrison
School of Health Sciences, University of Surrey

Inequity in HPV vaccination,

primary HPV screening, and sexual

health education for people with
learning disabilities, autism, and

severe mental illness: A discussion.

The sexual lives of people with learning
disabilities, autism or both, have long been
subject to restriction and stigma [1, 2] and
are often mediated by family members
and support workers, as well as outdated
policies that while initially designed to be
protective, ultimately limit opportunity for
sexual freedom and self-expression [3]. Mo-
reover, a growing body of research indica-
tes that far from being risk-aversive, current
attitudes and practices increase the likeli-
hood of risky sexual behaviours [4] by dri-
ving sexuality ‘underground’ and removing
opportunities for sexual health education
and discussion [5]. Further, these attitudes
contribute to the general misunderstanding
among families and health care providers
(HCP’s) that people with learning disabi-
lities and/or autism are asexual [6] and do
not require access to the same public heal-
th interventions as the general population
[7], such as HPV vaccination [8] and sexual
and reproductive health screening [9, 10].
However, research suggests that sexuality
and relationships are an important part of
how people with learning disabilities ex-
perience their lives [11], and yet, despite
being fertile and sexually active, are unsu-
pported in accessing appropriate sexual,

reproductive, and gynaecologic healthcare
[12]. Indeed, recent findings from a study
investigating sexual health, orientation, and
activity among autistic individuals, found
that compared to the general population,
they may express a wider range of sexual
orientations, are more likely to be homo-
sexual [13], have a lower mean age of first
sexual activity and show no difference in
rates of acquisition of sexually transmitted
infections [2]. They are also found to be at
an increased risk for poorer mental and phy-
sical health, have a lack of accessible sexual
health information and screening, and may
experience greater stress and discrimina-
tion arising from this intersectionality [2].

Rates of mental health problems are hi-
gher among people with learning disabili-
ties and autism [14] and it is estimated that
up to 40% of people with a developmen-
tal disability also experience mental illness,
with 8.3% receiving a diagnosis of severe
mental illness (SMI) [15]. Moreover, com-
mon risk factors exist for people with lear-
ning disabilities, autism, SMI, and a redu-
ced likelihood of screening [16], including
poverty and low educational attainment
[17]. Women from these groups have been
reported to be less knowledgeable about
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cervical cancer, screening, and sexual health
[18]. A systematic review and meta-analysis,
which included international data on more
than 4.7 million individuals, concluded that
people (women in particular) with mental
illness, including SMI, are significantly less
likely to undergo screening of any kind than
the general population. [17] However, it is
known that people who live with SMI are se-
xually active, likely to engage in risky sexual
behaviour [19] and have been found to be
at an increased risk for sexually transmitted
infections and unwanted pregnancies [20].
In the UK, it is recognised that people with
SMI have unaddressed sexual health needs
[21] but that there is limited empirical evi-
dence available to inform effective interven-
tions. However, a small feasibility trial found
that it is possible to promote sexual health
in this group, and that fully powered trials
are needed to establish the effectiveness of
such health promotion interventions [22].

Clearly, common barriers to sexual and
reproductive health exist for people with
learning disabilities, autism, and SMI [20].
Addressing the significant structural and
social barriers to sexual health services and
screening promotion and encouraging con-
versations about reproductive health is a
priority for all vulnerable groups to ensure
equitable health outcomes. For example,
it has been widely reported that the intro-
duction of the Human Papilloma Virus (HPV)
vaccination in England has ‘successfully
almost eliminated’ cervical cancer in wo-
men born after 1995 [23]. However, while
England’s largely successful HPV vaccina-
tion [24] and cervical screening program-
mes [25] have achieved widespread cove-
rage, there remains significant variation in
uptake [26]. While there is little nationally
representative data available regarding up-
take among people with learning disabili-
ties, autism and SMI, several small regional
studies suggest they are less likely to recei-
ve both first and second doses of HPV vac-
cine [8, 27] and significantly less likely to un-
dergo cervical/primary HPV screening [28]
[29]. Recent changes in the legal framework

around self-consent for HPV vaccination in
England has potential to further exacerbate
inequalities in uptake, due to the perceived
(and actual) inability of people with learning
disabilities, autism, and SMI to make an in-
formed choice [30].

There is now widespread recognition
that sexual and reproductive health rights
(SRHR) are central to overall health and
well-being [31], with the World Health Or-
ganisation (WHO) defining SRHR as a sta-
te of complete physical, mental and social
well-being in all matters relating to the
reproductive system, a safe and satisfying
sex life, the capability to reproduce, and
the freedom to decide if-and-when to do
so [32]. In the UK, the Equality Act (2010)
[33] states that reasonable adjustments
must be made to remove barriers faced by
people with learning disabilities, autism,
and SMI, to receiving equitable access to
healthcare services. However, addressing
current ableist policies in service delivery
will be key to upholding these rights. It is
clear that both more research and greater
intervention is needed if we are to achie-
ve the visions laid out by these charters.
Yet largely absent from the discussion on
SRHR are the voices of people with peo-
ple with learning disabilities, autism, and
SMI, themselves. Their experiences requi-
re in-depth exploration if we are to ad-
vance knowledge in this area, and must
inform the design and development of the
research itself, through a diverse and par-
ticipatory research environment [34]. Then
may we begin to improve our understan-
ding of the barriers and facilitators to HPV
vaccination and primary HPV screening
among vulnerable groups, to discover how
people with learning disabilities, autism
and SMI would like to be empowered in
their decision-making, and use these insi-
ghts to underpin the development of in-
terventions that will improve uptake, and
inform and encourage sexual health pre-
ventative behaviours.

It may be possible to further advan-
ce health equity by establishing the
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intersectionality [35] faced by belonging
to more than one of these groups [36],
and whether those who have a combina-
tion of learning disability, autism, and SMI
have even lower uptake of HPV vaccination
and screening, than those with just one.
Moreover, incorporating an intersectio-
nal framework in future research will allow
for a clear understanding of the multiple
conditions of inequality often surrounding
the lives of people with learning disabili-
ties, autism and SMI, including ethnicity,
socioeconomic position, gender identity
and expression, and how this may intensify
their experiences of marginalisation [1]. In

recognising the synergistic and multiplying
effects of this intersectionality, we may then
move further towards advancing health
equity, not only in improving access to HPV
vaccination, screening, and sexual health
education, but by addressing the structural
and social stigma that has encouraged exis-
ting disparities. By challenging existing na-
rratives, which limit opportunities for sexual
and reproductive freedom and self-expres-
sion, we can empower people with learning
disabilities, autism, and SMI in supported
decision making and personal choice throu-
ghout their lives, thus fully exercising their
most fundamental human rights.
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Resumen

Objetivo: Conocer la percepcién de las
enfermeras pediatricas de atencién prima-
ria en relacién con el liderazgo enfermero
del Programa Infancia con Salud, asi como
identificar propuestas de mejora del mismo.

Metodologia: Estudio cualitativo a través
de entrevistas semiestructuradas a cinco
enfermeras pediatricas de Atencién Prima-
ria de la regién sanitaria de Girona (Espafia).
Se realizdé un anélisis temético del conteni-
do de las entrevistas.

Resultados: Los resultados del estudio
proporcionaron tres temas relacionados con
la percepcion de las enfermeras sobre el
programa: (1) rol auténomo de la enfermera
(aumentar el rol auténomo de la enfermera
proporciona beneficios para los nifios/as,
sus familias y para el resto de profesionales
de la salud); (2) dificultades y aspectos de
mejora (se identifican las barreras idiomati-
cas y culturales junto al manejo de situacio-
nes de no normalidad como las principales

Palabras clave:

dificultades, y el aumento de las actividades
grupales, la formacién enfermera en auscul-
tacion y exploracion abdominal y una ma-
yor atencion psicolégica como aspectos de
mejora) ; y (3) nuevas necesidades de la po-
blacién infantil y su entorno (especialmente
relacionadas con la complejidad durante la
adolescencia y la diversidad cultural).

Conclusiones: Las enfermeras pediatri-
cas consideran necesario potenciar el rol
autonomo de la enfermera en el Programa
Infancia con Salud. Las principales dificul-
tades en el desarrollo del programa son la
barrera idiomatica con algunas familias y
la falta de formaciéon de las enfermeras en
diversidad cultural, auscultacién y explo-
raciéon abdominal. Asimismo, el programa
deberia incluir mas visitas grupales, mejorar
los circuitos asistenciales para la atencion
psicolégica de los nifios y adolescentes y
adecuarse a las necesidades de una pobla-
cién culturalmente mas diversa y con una
poblacién adolescente mas compleja.

Atencién Primaria de Salud; Atencidn Ambulatoria; Enfermeria en Salud Comunitaria; Nifio;

Salud; Pediatria.
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Perception of primary care pediatric nurses
about the Healthy Childhood Program

Abstract:

Objective: To know the perception of
pediatric nurses of primary care regarding
the nursing leadership of the Childhood
with Health Program, as well as to identify
proposals for its improvement.

Methodology: Qualitative study through
semi-structured interviews with five primary
care pediatric nurses in the health region of
Girona (Spain). A thematic analysis of the
content of the interviews was carried out.

Results: The results of the study provi-
ded three themes related to nurses’ percep-
tion of the program: (1) autonomous role of
nurses (increasing the autonomous role of
nurses provides benefits for children, their
families and other health professionals);
(2) difficulties and aspects of improvement
(Idiomatic cases and cultural barriers are
identified along with the management of
situations of non-normality as the main diffi-
culties, and the increase in group activities,

Ori%)imol

nursing training in auscultation and abdo-
minal examination, and greater psychologi-
cal care as aspects of improvement); and (3)
new needs of the child population and their
environment (especially related to comple-
xity during adolescence and cultural diver-
sity).

Conclusions: Pediatric nurses consider
it necessary to enhance the autonomous
role of nurses in the Healthy Childhood
Program. The main difficulties in the deve-
lopment of the program are the language
barrier with some families and the lack of
training of nurses in cultural diversity, aus-
cultation and abdominal exploration. The
program should also include more group
visits, improve care channels for psycho-
logical care for children and adolescents,
and be adapted to the needs of a culturally
more diverse population with a more com-
plex adolescent population.
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Introduccidn

La salud infantil es altamente dependien-
te de los cambios socioeconémicos y de las
actuaciones sanitarias asistenciales y pre-
ventivas (1). Aunque la reforma de la Aten-
cion Primaria en Espafia en los afios ochenta
supuso una gran transformacién de la aten-
cion pediatrica, alcanzando grandes resul-
tados en pediatria preventiva, actualmente
la poblacién infantil continda siendo uno de
los grupos poblacionales més vulnerables
sobre el que actuar (1). Para ello, la Asocia-
cién Espafiola de Pediatria de Atencién Pri-
maria pone a disposicién de las diferentes
instituciones el Programa Salud Infantil, que
incluye actividades de promocién y preven-
cion desde el nacimiento hasta los 18 afios.
La elaboracion de este documento preten-
dia sistematizar y reducir las diferencias en-
tre los cuidados de la poblacién infantil y
adolescente en el territorio espafiol (1). No
obstante, las intervenciones de prevencién
y promocién de la salud en pediatria entre
las distintas comunidades auténomas espa-
fiolas siguen siendo variables (2-4).

En Catalufia, la atencién primaria de sa-
lud a nifos y adolescentes sanos se propor-
ciona a través del Programa Infancia con Sa-
lud. Este programa propone un conjunto de
actividades preventivas y de promocién de
la salud, e implica al ciudadano en la ges-
tion de su propia salud, reforzando las ac-
tuaciones de prevencién y promocién de la
salud en el &mbito de la Atenciéon Primaria
y Comunitaria como eje vertebrador del sis-
tema. Las recomendaciones contenidas en
el programa permiten combinar de forma
eficiente las diferentes actividades preven-
tivas y de promocién de la salud con las ac-
tuaciones asistenciales a la edad pediatrica

(5).

El Programa Infancia con Salud engloba
la atencidon desde el nacimiento hasta los
catorce afnos y consta de diecinueve revisio-
nes de salud, algunas realizadas de forma
auténoma por la enfermera y otras en cola-
boracién con el o la pediatra. Los dos profe-
sionales del equipo de pediatria tienen una

actividad propia y relevante en las visitas
a la edad pediatrica, aunque la enfermera
tiene un mayor peso especifico en las acti-
vidades y tiempo dedicado. Las actividades
desarrolladas por el pediatra o la pediatra
son: la exploracion fisica por aparatos, lo
que complementa los cribados hechos por
la enfermera, la valoracién integral del nifio
o nifia y su familia (situacion psicosocial,
controles de enfermedad, seguimiento por
especialistas y tratamientos) y el diagnosti-
co y seguimiento de las alteraciones detec-
tadas. Asimismo, las enfermeras se ocupan
de la valoracién integral del menor y de su
familia, de las actividades de cribado (so-
matometria, test de desarrollo psicomotor,
alimentacion, tensién arterial, cribado visual
e auditivo, cribado metabdlico y valoracién
psicosocial), de la gestion del programa de
actividades preventivas y de promocién de
la salud asi como del programa de vacunas,
de la elaboracion del plan terapéutico para
el seguimiento de las alteraciones detec-
tadas y de la educaciéon y promocién del
autocuidado. Actualmente, las enfermeras
desarrollan con rol auténomo seis de las
diecinueve revisiones del programa (6).

El Plan estratégico de Ordenacion de
la Atencién de Pediatria en la Atenciéon
Primaria, elaborado por el Departamen-
to de Salud de la Generalitat de Catalufia
en 2007, con el fin de dar respuesta a los
problemas organizativos y a la carencia de
pediatras en Catalufa, ya proponia una ma-
yor competencia y responsabilidad de las
enfermeras en los cuidados de la poblacién
infantil y adolescente, asumiendo que cada
profesional puede incrementar sus compe-
tencias adecuadamente teniendo en cuen-
ta sus posibilidades (humanas, cientificas y
técnicas) y la realidad econdmica, sanitaria
y social del pais (7). En esta linea, en los ul-
timos afios, los equipos de salud pediatri-
cos apuestan por la redistribucién de com-
petencias, potenciando la autonomia de la
enfermera en las revisiones de salud en esta
etapa (8).

Ademas, la atencidn sanitaria en gene-
ral, y la atencién pediatrica en particular,
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se enfrenta a un escenario cambiante, con
mas diversidad cultural y social (1, 2), y
con una poblacién infantil y especialmen-
te adolescente, con problemas de salud
més complejos (9). Esto constituye un reto
para los profesionales de la salud y para
las enfermeras, los que tienen que dar una
respuesta desde una mirada holistica e in-
tegral (2).

El rol y el liderazgo de la enfermera en
la atenciéon de la poblaciéon infantil y ado-
lescente es fundamental para asegurar una
atencion de calidad, pero este liderazgo
enfermero no siempre se visualiza del mis-
mo modo en todas las areas basicas de sa-
lud del territorio (10, 11). En este sentido,
conocer la opinién de las enfermeras es
clave para evaluar la adecuacion del pro-
grama y garantizar una atencién segura y
de calidad a la poblacién infantil y a sus
familias

Objetivo

Conocer la percepcion de las enfermeras
pediatricas de Atencién Primaria en relacion
con el liderazgo enfermero del Programa
Infancia con Salud e identificar propuestas
de mejora.

Método

Se realizé un estudio cualitativo median-
te entrevistas semiestructuradas durante el
afo 2022. La poblacién de estudio estaba
formada por enfermeras del servicio de pe-
diatria de 3 éreas basicas de Atencién Pri-
maria de la region sanitaria de Girona. Las
participantes se seleccionaron segin un
muestreo intencionado y homogéneo, to-
das eran profesionales de atencién primaria
y del servicio de pediatria, y heterogéneo
seleccionando participantes de rangos de
edad y centros de trabajo diferentes. El
tamafio de la muestra final fue guiado por
el concepto de “poder de la informacion”,
el que nos indica que cuanta mas informa-
cion relevante para el estudio contenga la

muestra, menor serd la cantidad de parti-
cipantes que se necesita (12). Asimismo,
este tamafio de la muestra dependerd del
objetivo de estudio, la especificidad de la
muestra, el uso de la teoria establecida, la
calidad del didlogo y la estrategia de anali-
sis. Inicialmente, nos planteamos cinco en-
trevistas semiestructuradas, asi que el po-
der la informacioén, que proporciona validez
interna a la investigacion, seria el criterio
para determinar el tamafio de la muestra
final, si es necesario, ampliando el nimero
de entrevistas (12,13).

Se elaboré un guidn de entrevista se-
miestructurada para la recogida de datos
(Figura 1). Las entrevistas tuvieron una
duraciéon aproximada de 45-60 minutos
y se realizaron de forma virtual mediante
la plataforma de videoconferencias de la
Universidad de Girona. Los primeros minu-
tos sirvieron para crear un ambiente con-
fortable. Las entrevistas se iniciaron con
una pregunta general relacionada con el
Programa Infancia con Salud, facilitando
asi el inicio del relato de las participantes.
Estas fueron grabadas para posteriormen-
te ser transcritas y analizadas (14). Para ga-
rantizar el rigor metodoldgico se utilizé un
diario de campo, donde se registraron las
motivaciones personales, las presunciones
sobre el tema, la posicion tedrica y la his-
toria personal. Ademas, durante el proce-
so de investigacion, se realizé un ejercicio
de reflexién respecto a la aproximacion
y los métodos elegidos para el proyecto
(15,16).

Tres miembros del equipo de investi-
gacion analizaron de forma independiente
las entrevistas transcritas para establecer
previamente los temas a analizar. Poste-
riormente se siguieron las seis fases del
analisis tematico de Braun y Clarke (17).
El andlisis temético es un método con una
fase descriptiva en la cual se organiza la
informacién para realizar una descripcion
de los datos. Se procede a leer linea por
linea y holisticamente para de esta forma
generar cédigos abiertos que posterior-
mente se agrupan por criterios de similitud
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y configurar las categorias de anélisis. La
codificacién se realizé de forma manual.
En una segunda fase interpretativa se teo-
rizé sobre el significado de los patrones de
respuesta, el significado que habia detras
de los temas y cémo estos significados se
alineaban en el contexto del fenémeno
de investigacion que se pretendia expli-
car (16). Para aumentar la validez de todos
los resultados, los temas fueron discutidos
y aclarados hasta que se llegd a un con-
senso (18). Finalmente, para garantizar el
rigor de la investigacién se usé la lista de
comprobacién de SRQR (Standards for Re-
porting Qualitative Research) (19).

El estudio fue aprobado por el Comité
de Etica e Investigacion del IDIAP Jordi Gol
i Gurina (22/007-P) y por la direccién de
atencién primaria de la regién sanitaria de
Girona.

Género Edad (afios)

1 Mujer 44
2 Mujer 33
3 Mujer 58
4 Mujer 47
5 Mujer 45

Resultados

Se realizaron un total de cinco entrevis-
tas semiestructuradas a enfermeras pedia-
tricas del dmbito de Atencién Primaria. To-
das las participantes fueron mujeres ya que
el 100% de enfermeras pediatricas que tra-
bajaban en las areas bésicas participantes
eran mujeres. La media de edad fue de 46
afios y la experiencia profesional como en-
fermeras pediatricas de atencién primaria
de 18 afios (tabla 1).

El andlisis destaco tres temas relaciona-
dos con la percepcién de las participantes
sobre el Programa Infancia con Salud: (a) Rol
de la enfermera en el Programa Infancia con
Salud; (b) Dificultades y aspectos de mejora
del Programa Infancia con Salud; y (c) Nue-
vas necesidades de la poblacién y Programa
Infancia con Salud. En la tabla 2 se describen
los temas y las categorias que emergieron
después de analizar las entrevistas.

Afos de

Situacién exberiendia Area Basica
Laboral perie de Salud
profesional

Permanente 16 1

Interina 8 1
Permanente 29 3
Permanente 18 2
Permanente 17 2

Tema 1
Rol de la enfermera
en el Programa
Infancia con Salud

Revisiones que la enfermera
puede asumir con rol auténomo.

Beneficios para los nifios/as
y las familias.

Beneficios para las enfermeras.

Dificultades y aspectos
de mejora del Programa
Infancia con Salud

Principales dificultades.

Aspectos de mejora.

Tema 2 Tema 3

Nuevas necesidades
de la poblacién y Programa Infancia
con Salud

Abordaje de las situaciones
complejas durante la adolescencia.

Diversidad cultural.
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Rol de la enfermera en el Programa Infan-
cia con Salud

Revisiones que la enfermera puede asumir
con un rol auténomo

Actualmente, las enfermeras pediatricas
asumen de forma autdonoma seis de las die-
cinueve revisiones del Programa Infancia
con Salud, y en general, las participantes
manifestaban que enfermeria podria desa-
rrollar un rol auténomo en las revisiones del
Programa Infancia con Salud: «No hace fal-
ta tantas visitas conjuntas. Enfermeria tiene
competencias y formacién para desarrollar
estos controles de forma auténoma.» (P_2)

Durante las entrevistas se destacé que el
rol auténomo de las enfermeras a menudo
es consecuencia de las dificultades en la
gestion de las agendas de los pediatras, sin
que las participantes percibiesen una acti-
tud de empoderamiento real de las enfer-
meras pediatricas en el Programa Infancia
con Salud por parte de los gestores de los
centros de atencién primaria: «A menudo
se delegan revisiones a enfermeria porque
el pediatra no tiene tiempo.» (P_1); «...pero
yo pienso que fue por presiones de falta de
pediatras que la direccién creyé que noso-
tras (refiriéndose a las enfermeras) podia-
mos hacer mas en las revisiones.» (P_1).

En todas las entrevistas se hablé de las
visitas que las enfermeras pediatricas po-
dian asumir de forma auténoma, y las parti-
cipantes coincidieron en que la primera visi-
ta, la de después del nacimiento, se podian
realizar autdbnomamente por la enfermera.
En esta visita se tratan cuestiones como la
lactancia, la higiene del suefio y las vacu-
nas. Las enfermeras referian tener los co-
nocimientos, habilidades y aptitudes para
ello. Ademas, definian esta visita como una
oportunidad para establecer una relacién
de confianza con las familias, considerando-
se que, al finalizar esta visita, las enfermeras
se convertian en referentes en salud para
las familias: «En la acogida del neonato los
padres y las madres exponen las dudas y las
inquietudes y la enfermeria esta capacitada
para dar respuesta.» (P_3); «...después las

enfermeras somos un referente comunitario
que tienen las familias y esto les genera mu-
cha seguridad y tranquilidad.» (P_1).

Las participantes opinaban que la visita
a los seis meses, con la alimentacién como
tema principal, también es una revision para
asumir con un rol enfermero auténomo.
Sin embargo, actualmente esta revision se
realizaba de forma conjunta con pediatria:
«La revisién de los seis meses es una visita
donde se empiezan a introducir alimentos y
enfermeria se encarga de proporcionar mu-
cha informacién. Esta la podriamos hacer
solas.» (P_3).

Todas las participantes, independiente-
mente de su experiencia profesional, expu-
sieron que la colaboracién con el o la pe-
diatra en la revision de los ocho meses era
adecuada. No obstante, manifestaron que,
con mas formacién en exploracién abdo-
minal, auscultacién cardiaca y auscultacion
pulmonar, podrian realizar esta revisién de
forma auténoma, especialmente aquellas
enfermeras con mas experiencia profesio-
nal: «Enfermeria puede asumir la revision
de los ocho meses, pero cuando nos en-
contramos algo anormal consultamos con
pediatria por mas tranquilidad.» (P_4); «El
tema de la auscultacion se tendria que re-
forzar... y también tendriamos que formar-
nos en explorar abdémenes.» (P_5).

Beneficios del rol auténomo de la enferme-
ra para los nifios/as y las familias

Uno de los principales beneficios del rol
autébnomo de las enfermeras en el Programa
Infancia en Salud es que a menudo estas dis-
ponen de mas tiempo para abordar la edu-
cacioén en salud. Las participantes explicaban
que las familias, especialmente primerizas,
tienen muchas dudas en relacién a diferen-
tes temas (alimentacién y suefio entre otros)
y la enfermera que asume la visita de forma
auténoma puede trabajar estos aspectos
con mas profundidad: «Las enfermeras dis-
ponemos de més tiempo para poder hacer
educacién para la salud. Esto las familias lo
notan y lo agradecen.» (P_3).
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También surgieron las vacunas como
tema a tratar. Todas las participantes coin-
cidieron en el hecho de que la visita enfer-
mera aporta beneficios en relacién con la
informacién y conocimiento que se da a la
familia sobre las vacunas, tanto de las que
estan establecidas en el calendario sistema-
tico como las no financiadas: «Los padres
tienen muchas preguntas en relacién con
las vacunas.» (P_4).

Las enfermeras también manifestaron
que a menudo los y las pediatras tenian
que atender diferentes visitas urgentes,
lo que les colapsaba la agenda y conse-
cuentemente retrasaba la programacion
prevista. En cambio, esta situacion no era
tan frecuente entre las enfermeras. Por lo
tanto, segun las participantes, las visitas au-
ténomas programadas en las agendas de
enfermeria aseguraban la puntualidad de la
visita: «...desde que se delegaron algunas
revisiones a enfermeria no se acumula tanta
gente en la sala de espera.» (P_4).

Ademés, la relacion de confianza que
se establece entre la familia y la enfermera
durante las visitas en rol auténomo es un
hecho que las enfermeras percibian como
muy satisfactorio por parte de las familias:
«Como puedes dedicar algo mas de tiem-
po a las visitas, las familias cogen confianza
y se establece un vinculo.» (P_1).

Beneficios del rol auténomo de la enferme-
ra para los profesionales

Todas las participantes estaban de acuer-
do en que el rol auténomo de la enfermera
en el Programa Infancia con Salud suponia
un progreso y una oportunidad para la pro-
fesidn: «Los conocimientos los tenemos,
solo nos falta dar el paso y avanzar como
enfermeras.» (P_1).

Ademas, segln las participantes, el rol
auténomo de enfermeria suponia una me-
jora en la gestion de los recursos asistencia-
les y humanos, puesto que evitaba dupli-
cidades y mejoraba la gestiéon del tiempo:
«Enfermeria tiene suficientes competencias

y formacion para llevar a cabo estos contro-
les de forma auténoma. Esto permitiria una
mejor gestion de los recursos y del tiem-
po.» (P_2).

Dificultades y aspectos de mejora del Pro-
grama Infancia con Salud

Dificultades del Programa Infancia con Sa-
lud

La mayoria de enfermeras manifestaban
que la barrera idiomética con algunas de las
familias era una de las principales dificul-
tades en la atencién. También explicaban
que, con frecuencia, las familias acudian a
la consulta acompafiadas de otros hijos/as
menores de edad, para que les ayudaran en
la traduccién, lo cual comportaba un absen-
tismo escolar. En este punto las participan-
tes consideraban la necesidad de incorpo-
rar el apoyo de un traductor en los casos
que fuera necesario: «Muchas veces vienen
con los hijos, puesto que no entienden el
idioma, y los nifios dejan de ir a la escuela
para hacer de traductores.» (P_1).

Las barreras culturales fueron otros de
los aspectos que durante las entrevistas se
percibié como una barrera en el Programa
Infancia con Salud, a menudo, dando como
resultado una atencién deficiente o de du-
dosa calidad en las revisiones del progra-
ma: «A veces con relacion a la diversidad
cultural, la calidad de nuestras curas se pue-
de ver afectada a causa del desconocimien-
to y la falta de formacién.» (P_5).

Finalmente, las enfermeras manifestaban
dificultades en el manejo de situaciones de
no normalidad durante las visitas de segui-
miento del Programa Infancia con Salud. En
este sentido, las enfermeras consideraban
que les faltaba conocimiento para el abor-
daje de situaciones en las que existia pa-
tologia, por lo que consideraban necesario
aumentar la formacién de estos aspectos:
«Dificultad podriamos decir cuando nos en-
contramos en situacién de no normalidad.
Son situaciones que nos cuesta manejar-
las.» (P_1).
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Aspectos de mejora del Programa Infancia
con Salud

Las enfermeras entrevistadas percibian
que se podian hacer cambios en el Progra-
ma Infancia con Salud, pero también reco-
nocian que esto era un proceso complejo.
En este punto, las participantes considera-
ban que formar parte de un equipo aliado
con las iniciativas de la direccién era un
hecho facilitador de los posibles cambios
del programa: «La direccién puede liderar
el cambio, pero hace falta que el equipo lo
acepte.» (P_3).

De entre los aspectos de mejora, des-
tacan cuatro temas que podrian mejorar la
atencioén que se proporciona en el Progra-
ma Infancia con Salud. El primero, aumentar
la realizacién de actividades grupales con
las familias, tanto para realizar revisiones de
salud como para hacer sesiones-talleres for-
mativos. Las enfermeras definian las sesio-
nes grupales como un espacio que permitia
resolver dudas, aprender a manejar situacio-
nes y proporcionar conocimientos para un
crecimiento y desarrollo adecuado y saluda-
ble de los nifios y nifias. Ademas, segun las
enfermeras, participar en redes de iguales
aporta conocimiento y permite reflexionar.
Segun las participantes estas sesiones eran
enriquecedoras para las familias, para las en-
fermeras y optimizan la gestién del tiempo
en las consultas de enfermeria: «Los encuen-
tros grupales son enriquecedores, tendria-
mos que hacer mas. Los padres se escu-
chan, comparten y aprenden mucho. Evitas
consultas puntuales porque das informacién
antes de que pase cada situacion. Los hace
sentir preparados y seguros.» (P_1).

Como segundo aspecto de mejora, las
participantes consideraban que, para poder
asumir mas revisiones de forma auténoma,
haria falta mas formacién en auscultaciéon y
exploracion: «Nos falta formacién en aus-
cultacion y exploracion de abdémenes, lo
que sabemos es lo que vemos que realiza
el pediatra.» (P_5).

Otro aspecto de mejora que las partici-
pantes consideraron durante las entrevistas

fue la necesidad de aumentar la ratio de en-
fermeras pediatricas en atencion primaria.
En este punto, se explicaron experiencias
de centros dénde, con ratios mas altas de
enfermeras pediatricas, estas podian asumir
un rol mas auténomo en el Programa Infan-
cia con Salud. Este aumento de enfermeras
supondria una mejora en la continuidad y el
seguimiento de los nifios y nifias, y podria
mejorar la deteccién precoz de situaciones
de riesgo: «Ojala pudiéramos implementar
el modelo de can Bou. Pero alli, a raiz de
este cambio, han ampliado el personal de
enfermeria.» (P_3).

También se hablé de la trascendencia de
los aspectos psicologicos, especialmente
durante la adolescencia, y de la necesidad
de incorporar mejoras en este dmbito, ya
que los circuitos actuales no garantizaban
la deteccién precoz. Las participantes con-
sideraban que enfermeria podia liderar este
reto: «Los problemas relacionados con di-
ficultades psicolégicas se nos pasan por
alto.» (P_5).

Nuevas necesidades de la poblacién y Pro-
grama Infancia con Salud

Abordaje de las situaciones complejas du-
rante la adolescencia

Segun las enfermeras, las necesidades
de salud de los ninos y adolescentes han
cambiado. Actualmente los nifios, las nifias
y los adolescentes presentan més proble-
mas sociales como discriminacion y bull-
ying, mas trastornos relacionados con la ali-
mentacion, y en ocasiones mayor consumo
de substancias tdxicas, lo que conlleva a
mas problemas fisicos, sociales y mentales.
Las participantes consideraban la necesi-
dad de incorporar otros perfiles profesio-
nales, como psicélogos infantiles y también
mas enfermeras pediatricas formadas y
preparadas para abordar esta complejidad:
«Durante los ultimos afos ha ido incremen-
tando la demanda psicoldgica por parte de
los adolescentes, pero no se han incorpora-
do mas psicélogos.» (P_3).
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También explicaron que Ultimamente
atendian a més ninos, nifas y adolescentes
que habian sufrido malos tratos, algunas
veces abusos sexuales, y que el Programa
Infancia con Salud no incluia ningun pro-
tocolo especifico para atender estas situa-
ciones. Ademas, consideraban que seria
imprescindible definir circuitos asistenciales
rapidos para atender a esta poblacién: «Los
procesos para gestionar situaciones de mal-
trato son lentos» (P_2).

Diversidad cultural

Las participantes referian un aumen-
to de la diversidad cultural en los ultimos
anos, lo que les suponia un reto para ofre-
cer una atencion adecuada segun las ne-
cesidades culturales de los nifios, las ninas
y sus familias. Afadieron que el programa
Infancia con Salud estaba adaptado a la
cultura del territorio, dejando de lado as-
pectos fundamentales para la atencién de
la salud de personas de otras culturas. Por
ello, las participantes planteaban la ne-
cesidad de una revisién y adecuacién del
programa con una perspectiva multicultu-
ral y, ademas, refirieron sentirse motivadas
para formarse en éste ambito: «Cuando
explico la alimentacion, solo me baso en
nuestra cultura...algunas culturas utilizan
muchas especies para cocinar y de esto no
hablamos... nos tendriamos que formar
mas.» (P_4).

En la misma linea y para dar una mejor
atencioén a la poblacion con distintas cultu-
ras, las enfermeras manifestaron la necesi-
dad de incorporar la figura del mediador
sanitario. Este profesional seria un recurso
que daria mucho valor en algunas visitas en
las que se dan barreras culturales importan-
tes y a la vez ayudaria a las familias a supe-
rar obstaculos en un sistema sanitario des-
conocido para ellas: «A veces es imposible
que nos entendamos, y no hablo solo del
idioma... esto supone una dificultad muy
enorme.» (P_4).

Discusion

Los resultados de estudio destacan 3 te-
mas relacionados con el Programa Infancia
con Salud: rol auténomo de la enfermera;
dificultades y aspectos de mejora; y nuevas
necesidades de la poblacion infantil y su
entorno.

Los resultados obtenidos apuntan que
se podria incrementar el nimero de revisio-
nes que enfermeria realiza con un rol auto-
nomo, lo que tendria un efecto positivo en
la atencién a la salud de los nifios, nifas y
adolescentes, y mejoraria la eficiencia del
programa Infancia con Salud. Actualmente
las enfermeras asumen de forma auténoma
6 de las 19 revisiones del programa (6). Se-
gun Mulero (10), los modelos de atencién
pediatrica con liderazgo enfermero aumen-
tan la resolucién en atencién primaria, la
satisfaccion de los usuarios e impulsan el
desarrollo de los profesionales del servicio
de pediatria. Y de acuerdo con Laserna, no
existe literatura que evidencie ausencia de
competencias de la enfermera como el pro-
fesional de referencia en las revisiones de
salud de la poblacién pediatrica y adoles-
cente y sus familias (8).

Nuestro estudio pone en evidencia que
las enfermeras disponen de més tiempo
para las visitas y esto permite desarrollar
con mas profundidad aspectos relaciona-
dos con la prevencién de la enfermedad y
la promocién de la salud (10,20). Pero para
ello, hace falta aumentar las ratios de en-
fermeras pediatricas en la atencién prima-
ria. De acuerdo con la legislatura actual en
atencién primaria, la asignacién de la po-
blacién por cada enfermera no tiene que
superar los 1500 habitantes, pudiéndose
reducir esta cantidad en funcién de la tasa e
indicadores de complejidad como la edad,
la pluripatologia y la cronicidad, entre otros
(21,22). Ademas, experiencias previas de-
muestran que la implantaciéon de nuevos
modelos de atencién en la poblacién infan-
til, con liderazgo enfermero, hacen nece-
saria esta adecuacion de ratios enfermeras

(23).
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En relacion con las dificultades del Pro-
grama Infancia con Salud, se apunta a la
diversidad cultural e idiomatica como las
mayores barreras en la atencién a la pobla-
cion infantil y a sus familias. Actualmente,
en la region sanitaria de Girona existe una
incidencia del 1,6% de inmigrantes en re-
lacion a la poblacién total (24). Segun Es-
cobar (25), y coincidiendo con nuestros re-
sultados, el hecho de no hablar la lengua
autéctona dificulta la anamnesis y la capa-
cidad que tiene la familia para entender la
informacion que se le proporciona durante
las visitas. En la misma linea, Belintxon et
al. apuntan que la falta de comprension y
de conciencia cultural de los profesionales
dificulta los encuentros entre enfermeras y
progenitores, estableciéndose relaciones
superficiales o distantes y afectando la for-
ma en que los programas de salud infantil
se implementan (26). Asimismo, mejorar la
atencion a los y las infantes y familias de
origenes culturalmente diferentes, median-
te una atencién culturalmente competente,
es un factor positivo en la salud de estos
infantes y sus familias (26).

Segun Saha (27) y Belintxon (28), para
ofrecer una atencién culturalmente compe-
tente se requiere de profesionales cultural-
mente competentes. Y esto significa que
las enfermeras necesitan conciencia cultural
con actitudes, conocimientos y habilidades
apropiadas (29). La mayoria de enfermeras
pediatricas en Atencién Primaria no han te-
nido una formaciéon formal en competencia
cultural y perciben que no estan suficien-
temente capacitadas para interactuar con
padres e hijos de distintos origenes (30).
Ademas, segin Moreno (31), para dar unos
cuidados personalizados y centrados en la
persona es imprescindible que las enferme-
ras conozcan el contexto cultural de las per-
sonas que atienden. Resultados similares
a los de nuestro estudio dénde las partici-
pantes destacan la necesidad de adecuar el
Programa Infancia con Salud, con una pers-
pectiva multicultural y de formarse en este
ambito, ademas de incorporar mediadores
culturales con el fin de dar una respuesta

més adecuada a las necesidades de una
poblacion culturalmente diversa. Estudios
previos apuntan que antes de la recesion
econdmica, la mayoria de las instituciones
sanitarias incorporaban la figura de media-
dor, que ayudaban a superar barreras cultu-
rales (32,33).

Como aspectos de mejora en la atencion
de la poblaciéon infantil y sus familias, se
considera la importancia de incrementar la
educacion para la salud de forma grupal en-
tre los padres, coincidiendo con otros estu-
dios que destacan la necesidad de impulsar
la atencién grupal en atencién primaria, ya
que ha demostrado ser eficiente, efectiva, y
a la vez proporciona satisfaccion personal a
los participantes y a los profesionales (34).

Otro aspecto de mejora a considerares la
necesidad de incrementar los conocimien-
tos enfermeros en exploraciéon abdominal
y técnica de auscultaciéon, especialmente
entre las enfermeras que han finalizado los
estudios hace mas afios. De acuerdo con
Vural (35), la formacién tradicional sobre
auscultacion es efectiva para aumentar los
niveles de conocimientos y las habilidades,
pero los métodos utilizados actualmente,
como puede ser el uso de aulas de simu-
lacién clinica, resultan ser mas efectivos y
proporcionan un nivel més elevado de co-
nocimientos. Asi, los resultados del estudio
ponen en valor la metodologia que se esta
utilizando actualmente en la universidad
del territorio (35-37).

Enrelacion alasnuevas necesidades dela
poblacién y el Programa Infancia con salud
el estudio destaca un incremento de situa-
ciones complejas, especialmente durante
la adolescencia, sin que esto se acompane
de los recursos de atencidon necesarios. En
esta linea, el anélisis de la situacién de la
juventud del Ministerio de Sanidad expone
que los recursos especificos para jovenes
en Espafia son deficientes. Ademas, la Or-
ganizacion Mundial de la Salud alerta sobre
la necesidad de que los servicios de salud
den respuesta a las necesidades de los ado-
lescentes (9).
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Las enfermeras entrevistadas destacan
un incremento de malos tratos en nifios,
nifias y adolescentes, sin que el Programa
Infancia con Salud esté preparado para dar
respuesta a estas situaciones. De acuerdo
con el informe sobre el abuso sexual infan-
til en Catalufia, alrededor del 15% de los
nifos y nifas podrian sufrir maltrato infan-
til (38). Sin embargo, las previsiones de la
Ley 14/2010 sobre maltrato infantil sobre
la creaciéon de un servicié de atencion in-
mediata, el registro unificado de maltrato
infantil y la creacion de un servicié especia-
lizado para nifios, nifias y adolescentes vic-
timas de malos tratos, adn no se han hecho
efectivas (38).

Los hallazgos de este estudio propor-
cionan informacién sobre la percepcién de
las enfermeras pediatricas en relacién al
Programa Infancia con Salud, identifican-
do las principales barreras y los aspectos
de mejora de este programa. Esta informa-
cién es importante, ya que puede orientar
a los gestores del &mbito de atencion pri-
maria a adecuar el Programa Infancia con
Salud, lo que podria mejorar la calidad y
seguridad de las curas enfermeras en esta
poblacion.

Limitaciones

La principal limitacién de este estudio
ha sido la homogeneidad del grupo de en-
fermeras de pediatria en la que se han ex-
plorado las percepciones, que pertenecian
a una misma regiéon geogréfica, con unas

mismas directrices organizativas en relacién
al Programa Infancia con Salud y con un
contexto de entorno socioeconémico simi-
lar. Ademas, las enfermeras que aceptaron
ser entrevistadas podrian ser aquellas mas
motivadas y con una experiencia més po-
sitiva con el Programa Infancia con Salud.
Por lo tanto, serian necesarios otros estu-
dios que reflejaran las percepciones de las
enfermeras de otros territorios, con organi-
zaciones del Programa diferentes y con en-
tornos diversos. También, la participacion
solo de 5 enfermeras podria limitar la trans-
feribilidad de los resultados. No obstante,
guidndonos por el poder de informacién
(12), no se consideré necesario ampliar el
nimero de entrevistas.

Conclusiones

Las enfermeras pediatricas de Atencién
Primaria perciben que se podria aumentar
el rol autébnomo de las enfermeras en el
Programa Infancia con Salud.

Las principales dificultades en el desa-
rrollo del programa son las barreras idio-
maéticas y culturales con algunas familias y
la falta de formacién de las enfermeras en
auscultacién y exploraciéon abdominal. El
Programa Infancia con Salud deberia incluir
mas visitas grupales, mejorar los circuitos
asistenciales para la atenciéon psicolégica
de los nifios y adolescentes, adecuarse a las
necesidades de una poblacién culturalmen-
te mas diversa, asi como a una poblacién
adolescente més compleja.
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Resumen

Objetivo: Describir la prevalencia de
conductas de riesgo cardiovascular en la
poblacién con edad comprendida entre
los 30 y 40 afios de las zonas baésicas de
salud Sabugo, Corvera, Pravia y Castrillon.

Métodos: Estudio descriptivo transver-
sal. La poblacién diana estuvo constituida
por sujetos entre los 30 y 40 afos, cuya
zona basica de salud fue Sabugo, Corve-
ra, Pravia y Castrillon. La informacion se
recogié a través de un cuestionario digital
compuesto por variables sociodemografi-
cas y los cuestionarios IPAQ, Motiva.Diaf y
preguntas relacionadas con el consumo de
alcohol y tabaco.

Resultados: Participaron 436 personas en
el estudio. El 59,4% eran mujeres y el 39,6%
eran hombres. Los sujetos de la zona basica

Palabras clave:

de Sabugo mostraron un mayor nivel de es-
tudios y mayor adherencia a las recomenda-
ciones relacionadas con la alimentacion. Los
hombres consumian mas cantidad de alco-
hol (p<0,001) y realizaban actividad fisica en
mayor medida que las mujeres (p<0,001).
Un nivel de estudios bajo se relaciond con
las variables consumo de tabaco (p<0,004)
menor nivel de actividad fisica (p=0,013) y
peor estilo de vida (p=0,010). Ademas, las
personas que vivian solas realizaban mayor
nivel de actividad fisica (p=0,029).

Conclusiones: La prevalencia de conduc-
tas de riesgo cardiovascular fue similar en
las 4 zonas basicas de salud incluidas en el
estudio. Sin embargo, se observaron dife-
rencias en funcion del sexo, nivel de estu-
dios o tipo de convivencia.

Factores de riesgo, enfermedades cardiovasculares y enfermeria en salud comunitaria.

r;) uantitative & Qualitative

Community Nursing Research 23




Prevalence of cardiovascular risk factors
in young adult population living at 4
basic health zones of a Health Area in the
Principado de Asturias (Spain)

Abstract:

Aim: To describe the prevalence of car-
diovascular risk behaviors in people aged
between 30 and 40 years of the Sabugo,
Corvera, Pravia and Castrillén basic health
zones of Asturias.

Method: Cross-sectional study. The tar-
get population was subjects aged 30 and
40 years, whose basic health area is Sabugo,
Corvera, Pravia and Castrillén. The informa-
tion was collected through a digital form
composed by sociodemographic, alcohol
and tobacco consumption variables and the
IPAQ and Motiva.Diaf questionnaires.

Results: 436 participants, 59.4% wo-
men (n=259) and 39.6% men (n=177). No
differences were observed between the

Keywords:

basic health zones. High alcohol intake
(0<0,001) and greater level of physical ac-
tivity (p<0,001) was observed in men. Low
educational level has significant association
to tobacco (p<0,004), lower level of physi-
cal activity (p=0,013) and unhealthy lifestyle
(p=0,010). Finally, people who live alone
performed a higher level of physical activity
(p=0,029).

Conclusion: The prevalence of cardio-
vascular risk behaviors was similar between
the basic health zones studied. However,
significant differences were observed in re-
lation to sex, educational level and type of
coexistence.

Risk Factors; Cardiovascular Diseases; Community Health Nursing.
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Introduccidn

Las enfermedades cardiovasculares
(ECV) suponen la principal causa de muerte
a nivel mundial superando a las causadas
por tumores, estimandose que continle
esta tendencia (1).

Espafa presenta una de las tasas de
mortalidad por ECV mas bajas de la Unién
Europea, si bien, suponen la primera cau-
sa de muerte en mujeres y la segunda en
hombres (2). Sin embargo, en Asturias, la
mortalidad relacionada con las ECV se en-
cuentra un 11,9% por encima de la media
nacional, situdndose entre las comunidades
autébnomas con mayor mortalidad por esta
causa, siendo la incidencia de patologias
cardiovasculares también superior a la del
resto de Espafa (+16,5%) (3).

Esta situacion epidemiolégica supone
un gasto muy alto tanto a nivel econémico
como sociosanitario para el Sistema Nacio-
nal de Salud, el cual destina alrededor del
5% del Producto Interior Bruto al manejo de
dichas enfermedades (4).

Los factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) estdn directamente relacionados
con conductas adquiridas por la poblacién
como son la inactividad fisica, la alimenta-
cion no saludable, el uso abusivo del alco-
hol y el tabaco (5).

Sin embargo, los FRCV también estan de-
terminados por el entorno social de los in-
dividuos. De este modo, los determinantes
sociales, es decir, las circunstancias en que
las personas nacen, crecen, viven y trabajar
influyen en las conductas adquiridas (6).

En Asturias, el Observatorio de Salud de
Asturias (OBSA) permite comparar diversos
indicadores entre los concejos que compo-
nen la Comunidad Auténoma, clasificando
los concejos en funcion del grado de dete-
rioro del indicador. Asi, se pueden observar
grandes diferencias en cuanto a los FRCV
en los diferentes concejos del principado,
sin embargo, no existe informacién al res-
pecto a nivel de las zonas bésicas de salud
(ZBS) (7).

Puesto que los factores de riesgo indi-
viduales para las ECV estan relacionados
con comportamientos que, en gran parte
de los casos, pueden modificarse, existe
un gran interés en cuanto a su preven-
cidon, siendo Atencidn Primaria el dmbito
ideal para desarrollar estrategias preventi-
vas adecuadas y eficientes (8). Ademas, al
igual que se han observado diferencias en
los FRCV entre municipios, quizd podrian
observarse también diferencias entre dis-
tintas ZBS de Asturias y, por tanto, las ac-
ciones preventivas de cada centro de salud
deberian estar orientadas a las necesida-
des reales de cada poblacién.

Por otro lado, estudiar las conductas de
riesgo cardiovascular en la poblacién adulta
joven es esencial, desde un punto de vista
de prevencioén, por ser un grupo en el que
los cambios de conductas mas pueden ayu-
dar a retrasar o evitar la aparicion de futuras
ECV (2,5). Segun datos del Ministerio de
Sanidad (9) la media de consultas por habi-
tante y afo en el area sanitaria Il desciende
entre los 30 y 40 afos, lo que indica que
esta franja de la poblacién practicamente
no acude al centro de atencién primaria y,
que si lo hace, es ya por tener un problema
de salud. Todo ello resalta la necesidad de
reforzar la accién preventiva que realiza la
enfermeria comunitaria.

Deciy Ryan (10), en su teoria de la Auto-
determinacion, destacan la importancia del
entorno o ambiente social y de la existencia
de una figura de referencia a la hora de mo-
tivar a las personas para adoptar conduc-
tas saludables. Cuando una persona esta
motivada es mas probable que realice un
cambio de conducta y lo mantenga en el
tiempo y son los profesionales de enferme-
ria de Atencién Primaria los profesionales
que tienen las competencias para actuar
como referentes desarrollando estrategias
de promocién de la salud que mejoraran la
motivacion de la poblacion.

Por tanto, el hecho de evaluar la mag-
nitud de los FRCV posibilitaria que estos
profesionales orientaran los programas de
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promocion de la salud a la motivacion de la
poblacién para disminuir los FRCV.

No se ha encontrado ningun estudio
que identifique la prevalencia de FRCV en
poblacién con edad comprendida entre los
30 y 40 afos en las zonas basicas de salud
incluidas en la presente investigaciéon. Por
ello, se plante6 como objetivo principal
describir la prevalencia de conductas de
riesgo cardiovascular en la poblacién con
edad comprendida entre los 30 y 40 afios
de las zonas basicas de salud de Sabugo,
Corvera, Pravia y Castrillén y, como objeti-
vo secundario, evaluar si existen diferencias
en estas conductas en funcién de variables
personales.

Material y métodos
Disefo o tipo de estudio

Se llevd a cabo un estudio descriptivo,
transversal.

Poblacién a estudio

La poblacién diana estuvo constituida
por adultos con edad comprendida entre
los 30 y 40 afios, cuya zona basica de salud
fue Sabugo, Corvera, Pravia y Castrillon.

La poblacién a estudio fue aquella que,
con las caracteristicas anteriormente indi-
cadas cumplia los siguientes criterios de
inclusion: (i) posible contacto por teléfono
y correo electrénico; (ii) no tenian limita-
ciones fisicas, psicolégicas o cognitivas
que les impidiesen cumplimentar los cues-
tionarios empleados en el estudio; (iii) que
firmasen el consentimiento de participa-
cién en el estudio. Se excluyeron aquellas
personas que: (i) tenian una enfermedad
crénica diagnosticada; (i) no dominaban el
idioma espafiol.

De acuerdo con el nimero de pobla-
cion diana de cada zona basica de salud,
(2272 Sabugo, 1861 Corvera, 1314 Praviay
2566 Castrillén), y considerando como va-
riable principal la puntuacién de la variable

sintética estilo de vida, se estimd necesaria
una muestra aleatoria de 106 individuos,
considerando con una confianza del 95%,
una precisién de +/- 0.5 unidades, la me-
dia poblacional con una desviacién estan-
dar de 2.5 unidades y un porcentaje de
pérdidas del 10%. De acuerdo con el por-
centaje de poblacién de cada zona basica
de salud corresponderia incluir 30, 25, 17
y 32 personas de Sabugo, Corvera, Pravia
y Castrillon respectivamente. Una vez reali-
zado el célculo muestral, mediante aleato-
rizacion simple, se capté a los sujetos por
via telefénica.

Variables y herramientas de medicién

Las variables incluidas en el estudio
aparecen en la tabla 1. Para recoger la in-
formacion se empled un formulario digital
que incluye variables sociodemogréficas, el
cuestionario IPAQ, el cuestionario Motiva.
Diaf y preguntas relacionadas con el consu-
mo de tabaco y alcohol.

En primer lugar, se recogié informacién
relacionada con las caracteristicas socio
demogréficas (edad, sexo, nivel de estu-
dios...).

El cuestionario IPAQ (11) se utilizd para
recoger informacién relacionada con la ac-
tividad fisica. Este cuestionario consté de
7 preguntas acerca de la frecuencia, dura-
cién e intensidad de la actividad fisica rea-
lizada en la Ultima semana. Las preguntas
1y 2 hicieron referencia a la actividad fisi-
ca intensa, las preguntas 3 y 4 a la activi-
dad fisica moderada, las preguntas 5y 6 al
tiempo dedicado a caminar y por dltimo la
pregunta 7 al tiempo que permanece sen-
tado en un dia. La actividad fisica se reflejo
en unidades de indice metabdlico (METs).
Los valores de referencia fueron 3,3 METs
para caminar, 4 METs para la actividad fisica
moderada y 8 METs para la actividad fisica
intensa. Estos valores de referencia se han
de multiplicar por el tiempo en minutos y
los dias a la semana que se realiza la activi-
dad. La puntuacion total del cuestionario se
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NOMBRE

DEFINICION OPERATIVA
DE LA VARIABLE

NATURALEZA

CODIFICACION

Zona basica de salud
Lugar de residencia
Sexo

Edad

Nivel de estudio
Estado civil

Convivencia

Hijos

Nivel de

actividad fisica
Consumo de tabaco
Cantidad de cigarrillos

Frecuencia consumo
alcohol

Cantidad de alcohol

Zona bésica de salud de la persona
Donde reside el participante

Sexo de la persona

Edad en afios

Nivel de estudios cursados

Situacién de convivencia
administrativamente reconocida

Con quien convive la persona
Si la persona tiene hijos

Nivel de actividad fisica en los Ultimos
7 dias (cuestionario IPAQ)

Persona fumadora

N° de cigarrillos fumados en un dia

Con que frecuencia consume bebidas
alcohdlicas la persona

Numero de UBE

Cualitativa nominal
Cualitativa nominal
Cualitativa nominal
Cuantitativa discreta

Cualitativa nominal
Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa dicotémica
Cualitativa ordinal

Cualitativa dicotémica

Cuantitativa discreta

Cualitativa ordinal

Cuantitativa discreta

Sabugo; Corvera; Pravia; Castrillon

Hombre; Mujer
De 30 a 40 anos
Primarios; Secundarios; Universitarios

Soltero/a; Casado/a o en pareja;
Separado/a, divorciado/a o viudo/a

Solo; Acompariado

No; Si

Bajo o inactivo; Moderado; Alto
No; Si

Niumero al dia

Nunca; Mensualmente o menos; De 2
a 4 veces al mes; De 2 a 3 veces por
semana; 4 o mas veces a la semana

Realizacion

., Adherencia a cada recomendacion
de la recomendacion

Numero total de recomendaciones
que realiza la persona

NiUmero total
de recomendaciones

Necesidades psicoldgicas bésicas

Competencia, . S
. . ! relacionadas con la motivacion
influencia social . .

2 para la adherencia a recomendaciones
y autonomia.

saludables.

Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

En gramos

No; Si

Rango 0- 12 (ninguna-todas recom.)

Nunca; Casi nunca; En ocasiones;
Casi siempre; Siempre

obtuvo tras sumar los METs entre caminar,
actividad fisica moderada e intensa. El IPAQ
clasificd la actividad fisica en actividad baja,
moderada o intensa segun estos valores.

El cuestionario Motiva.Diaf (12) se em-
pled para recoger informacion relacionada
con alimentacién y actividad fisica. La pun-
tuacién final del mismo generd la variable
sintética «estilo de vida». El cuestionario
estuvo compuesto por 12 items (7 alimen-
tacion y 5 actividad fisica) codificando cada
uno de ellos de forma dicotémica para de-
terminar la adherencia a las recomendacio-
nes (no realiza la recomendacion=0; realiza
la recomendaciéon=1) lo que dié lugar a la
variable sintética «estilo de vida» con rango
0 (no realiza ninguna recomendacién) a 12
(realiza todas las recomendaciones).

Las conductas de alcohol y tabaco se mi-
dieron a través de la frecuencia y cantidad
de consumo de cada participante. Para la

evaluacién del consumo de tabaco, el parti-
cipante selecciond si fumaba o no. En caso
de respuesta afirmativa, indicé el nime-
ro de cigarrillos que consume al dia. Para
medir el consumo de alcohol se empled la
UBE (unidad de bebida estandar). Se tra-
ta de una unidad de medida que define el
contenido de alcohol puro en una bebida (1
UBE = 10g de alcohol puro). Para recoger
los datos de consumo de cada participan-
te se utilizé una tabla de equivalencias que
relaciona las bebidas de consumo habitual
de nuestro entorno con su equivalencia en
UBEs.

Método de recogida de datos

Los profesionales de enfermeria parti-
cipantes en el estudio contactaron con la
muestra de poblacion por via telefénica.
En esta llamada se indic el objetivo del
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estudio y se solicitd su consentimiento
verbal de participacion. Para que el con-
tenido de la llamada que se realizé a los
potenciales participantes fuese similar
entre todos los investigadores se desa-
rrollé un discurso. Aquellas personas que
aceptaron participar recibieron por correo
electrénico informacién del estudio y un
enlace a un formulario digital que incluia
el consentimiento informado y los cues-
tionarios. Ademas, se informé a los par-
ticipantes de que los datos recogidos en
el cuestionario serian tratados de forma
confidencial. Se respeté la libre voluntad
tanto de participar, como de abandonar
la investigacién en cualquier momento y
por cualquier motivo sin que ello ocasione
ningun perjuicio.

Cuando el usuario accedié al enlace, se
abrié una nueva pestafia con el formulario
digital. En la primera ventana se mostré una
breve descripcion del proyecto y el consen-
timiento informado de participacion que
rellenaron a través de unas casillas de cum-
plimentacién obligatoria. La siguiente ven-
tana di6 comienzo al cuestionario, comen-
zando por las variables sociodemograficas y
seguidamente a las preguntas relacionadas
con las conductas.

Una vez finalizado el cuestionario los
datos recogidos se incluyeron automatica-
mente a una hoja de célculo a la que uni-
camente tuvieron acceso los componentes
del equipo de investigacion mediante un
usuario y contrasena.

Los datos de los participantes se trata-
ron con confidencialidad conforme a lo que
dispone la Ley Organica 3/2018, de 5 de di-
ciembre de Proteccion de Datos de Carac-
ter Personal. El acceso a las historias clinicas
para obtener el teléfono de contacto de la
muestra seleccionada ha sido realizado uni-
camente por los profesionales de enferme-
ria participantes en el estudio.

Este estudio obtuvo el permiso tanto del
Comité de Etica del Principado de Asturias
como de la gerencia del Area Sanitaria |l
para ser desarrollado.

Plan de anélisis de datos

Se realizé un estudio descriptivo de las
variables empleando la media o mediana,
y su desviacion estandar o rango intercuar-
til, o el porcentaje en funcién de la natu-
raleza de las variables. A fin de verificar la
normalidad de la distribucién de las va-
riables se empled la prueba de Kolmogo-
rov-Smirnov.

Para determinar la relacién entre varia-
bles cualitativas se empled la prueba de
Chi-Cuadrado. Para las variables de natura-
leza cuantitativa se emplearon test paramé-
tricos o no paramétricos en funcién de la
distribucién de las mismas.

Los analisis se realizaron con el paque-
te informéatico IBM SPSS versién 27®. Se
consideraron valores significativos aquellos
cuya p<0,05.

Resultados

Caracteristicas sociodemogréficas de la
muestra

Participaron un total de 436 personas,
de las cuales el 59,4% (n=259) eran mu-
jeres. La edad media fue de 35,6 afios
(DE=3,45). El nivel de estudios predomi-
nante fue estudios secundarios. La mayo-
ria de la poblacién 90,1% vivia acompafa-
da. Unicamente se observaron diferencias
significativas entre las zonas baésicas en el
nivel de estudios, donde la poblacién per-
teneciente a Sabugo mostré un mayor por-
centaje de personas con estudios universi-

tarios que en el resto de las zonas basicas
(tabla 2).

Descripcién de la adherencia a las conduc-
tas relacionadas con enfermedad cardio-
vascular y diferencias en funcién de la zona
basica de salud.

El porcentaje de fumadores fue de
22,3%. La mediana de consumo de alcohol
fue de 2,5 (RI= 6,5). En cuanto a la realiza-
cién de actividad fisica, evaluada mediante
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Nivel de estu-

35,24 (3,255)

35,65 (3,260)

36,17 (3,303)

N.S

35,52 (4,031)

dios . . .
Primarios Secundarios Universitarios

2,4
8,3
7,2

53

64,3

33,3
0,004
41,2

Convivencia
Solos Acompafiados

13,1
9.5
9.3

8,8

86,9
90,5

N.S
90,7

91,2

el cuestionario IPAQ se observé que un
21,9% realizaba una baja actividad fisica, un
43,6% llevaba a cabo actividad moderada y
un 34,5 % practicaba un nivel alto de ejerci-
cio. Finalmente, la puntacién obtenida en el
cuestionario Motiva.Diaf, reporté una pun-
tuacién media de 8,02 en la variable estilo
de vida (DE= 2,59).

Los porcentajes y puntuaciones obser-
vadas en las zonas béasicas de salud fueron
muy similares al registrado en general, sin
aparecer diferencias significativas entre las
diferentes zonas (tabla 3).

El anélisis de cada uno de los items del
cuestionario Motiva.Diaf de adherencia a
recomendaciones saludables relacionadas
con alimentacién y actividad fisica mostrd
una mayor adherencia, en general, a las re-
comendaciones relacionadas con la alimen-
tacion. Ademéds, no se observaron diferen-
cias entre las distintas zonas basicas.

Anilisis de la adherencia a las conductas
relacionadas con enfermedad cardiovascu-
lar en funcién de las variables personales
sexo, nivel de estudios y convivencia.

El consumo de alcohol fue significativa-
mente superior en hombres que en muje-
res (tabla 4). En cuanto a la realizacién de
actividad fisica, se observé que las mujeres
mostraron una tendencia a la realizacion de
actividad moderada mientras que los hom-
bres a la intensa. No se apreciaron diferen-
cias en relacién con el consumo de tabaco
ni en la puntuacion de la variable sintética
estilo de vida (tabla 4).

Tal como se puede observar en la tabla
5, el menor nivel de estudios se asocio sig-
nificativamente con 3 de las 4 variables ana-
lizadas, consumo de tabaco, actividad fisica
y estilo de vida.

rIQ Quantitative & Qualitative

Community Nursing Research QQ




Consumo

Fumadores No fumadores
tabaco

19 81

78,6
N.S
82,5
73,1
Consumo Mediana (RI) P
alcohol
2,5 (6-1)
2,25 (5,5-1)
N.S
2 (4,5-0)

3(6,5-0)

Actividad B

fisica Moderado
41,7
48,8 28,6

N.S
43,3 34
40,4 37,4
Estilo de vida Media (DE) P
8,15 (2,346)
7,86 (2,649)

N.S

7,92 (2,749)

8,14 (2,633)

CONSUMO DE ALCOHOL (MEDIANA (RI) 4(7,5-1) 2(4,5-0) <0,001
CONSUMO DE TABACO o 254 201 NS
(%) No 74,6 79,9 -
Bajo 169 25,5
ACT'V'D({,Z')D FISICA Moderado 37,9 46,3 <0,001
Alto 45,2 28,2
ESTILO DE VIDA (MEDIA (DE)) 8,05 (2,648) 8,03 (2,579) NS,
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Primarios Secundarios Universitarios
CONSUMO DE ALCOHOL (MEDIANA (RI)) 1,5 (5-0) 2,5 (6-0) 3 (6-1) N.S.
CONSUMO Si 40 26,2 15,7
DE TABACO = 0,004
(%) No 60 73,8 84,3
Bajo 48 20,6 20,3
ACTIVIDAD R
FiSICA Moderado 28 40,7 47,2 0,013
(%) -
Alto 24 38,8 32,5
ESTILO DE VIDA (MEDIA (DE)) 6,6 (3,214) 8 (2,583) 8,26 (2,495) 0,013

I ™ N

CONSUMO DE ALCOHOL (MEDIANA (RI)) 4(6,5-1) 2,5(5,5-0) N.S.

CONSUMO DE TABACO S 209 224 NS
(%) No 791 77,6
Bajo 16,3 22,6

ACTIVID(,;I)D FiSICA Vodarde 30,2 44,3 P=0,029

Alto 53,5 33,1

ESTILO DE VIDA (MEDIA (DE)) 8,63 (2,564) 7,97 (2,604) N.S.

La convivencia solo mostré asociacion de los principales factores de desigualdad

con la realizaciéon de actividad fisica, que
fue significativamente superior en las per-
sonas que vivian solas (tabla 6).

Discusion

Los resultados del presente estudio po-
nen de manifiesto que la zona basica de
salud no parece influir en la prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular en pobla-
cién de entre 30 y 40 afios. Sin embargo, si
que se han observado diferencias en fun-
cién del sexo, el nivel de estudios o vivir
solo. Serfa interesante que futuros estudios
incluyeran el cédigo postal de los indivi-
duos para analizar la influencia de los deter-
minantes sociales en el estilo de vida, pues-
to que el sexo y el nivel de estudios son dos

en salud. Un reciente estudio realizado en
Espafia muestra una gran desigualdad so-
cial en la mortalidad por ECV en el pais (6).

En la variable alimentacién, se obser-
vé un mayor consumo de frutas, verduras,
carnes bajas en grasas y frutos secos en la
zona basica de Sabugo, hecho que podria
deberse a que es la zona de mayor nivel so-
cioeconémico de las incluidas en el estudio
(13) y aquella con un porcentaje significati-
vamente mayor de poblacién con estudios
universitarios.

La mayor parte de la poblacién incluida
en el estudio realiza actividad fisica mode-
rada y, en menor medida, intensa o baja.
Estos resultados coinciden con la Encues-
ta de Salud de Asturias (ESA) (14) realizada
en el 2017, siendo contrarios a los datos
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publicados en el OBSA, donde la poblacién
de las ZBS estudiadas aparecen como zo-
nas de alto grado de sedentarismo. Si bien,
esta diferencia pueda ser explicada por el
hecho de que el OBSA (3) muestra los datos
de la poblacién general, no haciendo dis-
tincién por grupos de edad.

En cuanto al nivel de actividad fisica, las
personas con estudios primarios realizan en
mayor medida actividad fisica baja, mien-
tras aquellas con estudios secundarios o
universitarios realizan en su mayor parte ac-
tividad fisica moderada.

Se observaron diferencias estadistica-
mente significativas en funcién del sexo, asi
las mujeres tienden a practicar con mayor
frecuencia actividad de intensidad modera-
da, mientras los hombres la hacen de alta
intensidad, tendencia ya observada en es-
tudios previos (15). El hecho de que las mu-
jeres practiquen actividad fisica de menor
intensidad que los hombres podria deberse
a los estereotipos de belleza y feminidad
que auln persisten, asi como a los condicio-
nantes socioculturales que limitan, en par-
te, la implicacién de la mujer en el entor-
no deportivo (16). Asimismo, existen otros
determinantes como otorgar mayor peso a
otras actividades, como a los estudios en la
etapa académica, escasa oferta deportiva
en algunos casos y falta de referentes o ses-
gos socioculturales (16).

Ademas, la realizacién de actividad fisica
fue significativamente superior en las per-
sonas que viven solas, lo que puede estar
determinado por el hecho de que al vivir
solas dispongan de mas tiempo libre que
deciden invertir en la realizacion de activi-
dad fisica o bien la utilicen como medio de
socializacién, aunque es cierto que no se
estudio si la actividad fisica la realizaban de
forma individual o en grupo.

El consumo de alcohol en las cuatro ZBS
estudiadas se mantiene en un rango entre
4,5y 6,5 UBEs por semana, siendo significa-
tivamente mayor en hombres que en muje-
res. Este patron de consumo ya se ha encon-
trado en estudios previos realizados tanto

a nivel nacional (17) como regional (18). El
mayor consumo de alcohol en el sexo mas-
culino se podria explicar por la influencia de
los roles de género en la sociedad, asi, en
edades tempranas el patrén de consumo es
muy parecido en ambos sexos. Sin embargo,
cuando las mujeres entran en la edad adulta
realizan un menor consumo vy, acotado a los
fines de semana, mientras los varones con-
sumen alcohol a diario y mantienen un con-
sumo excesivo los fines de semana (19).

Encontramos un consumo de alcohol
mayor en las personas que viven solas que
en aquellas que estdn acompafadas, rela-
cion ya observada en estudios previos (17)
y que parece indicar que vivir acompafiado
puede ser un factor de proteccién ante el
consumo de alcohol.

En cuanto al tabaco, la mayor parte de
la poblacién estudiada es no fumadora, dis-
minuyendo la cifra a medida que aumenta
el nivel de estudios. Al igual que se mostré
con el consumo de alcohol, las personas
que viven acompafadas fuman menos que
aquellas que viven solas. Asi, el hecho de
vivir acompafado podria actuar como un
factor protector tanto ante el consumo de
alcohol como de tabaco.

Se encontré una relacién inversa entre el
nivel de estudios y el consumo de tabaco,
actividad fisica y estilo de vida. Esta relacién
ya ha sido observada en estudios previos,
asi un estudio sobre poblacién estadouni-
dense mostré que las personas sin estudios
universitarios multiplicaban por 3,5 el ries-
go de sufrir enfermedades cardiovascula-
res (20). Por otra parte, en Europa donde
el acceso a la educacion es gratuito y, por
tanto, la situacién socioeconémica familiar
no deberia significar desigualdad, también
se observé que el nivel de estudios influia
en las conductas saludables. De forma que
los jovenes con un menor nivel de estudios
tenian un mayor indice de masa corporal,
realizaban menos ejercicio fisico, llevaban
a cabo una peor alimentacién y consumian
mas tabaco que el resto (21). Ademas, Ku-
bota et al (22) afirman que méas del 50%
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de los individuos con estudios primarios
termina desarrollando una enfermedad
cardiovascular a lo largo de su vida, inde-
pendientemente de otras caracteristicas so-
cioecondmicas.

Por ello, es importante aprovechar cual-
quier contacto de la poblacién adulta joven
con el sistema sanitario para abordar estos
factores de riesgo, motivandolos a realizar
un cambio hacia conductas més saludables.
Ademas, dado el escaso acceso de esta po-
blacion a los centros de Atencién Primaria,
también, seria interesante que los profesio-
nales de enfermeria realizaran intervencio-
nes comunitarias sobre estos estilos de vida
fuera de los centros de salud.

Un reciente metanalisis (23) estudid la
asociacion entre el nivel socioeconémico
y la mortalidad prematura comparandolo
con la mortalidad por los principales facto-
res de riesgo (consumo de tabaco, alcohol,
inactividad fisica, obesidad, diabetes e hi-
pertension arterial). Asi, un nivel socioeco-
némico bajo reduce la esperanza de vida
tanto como la presencia de estos factores
de riesgo. Por este motivo, las estrategias
de promocién de la salud deberian tener en
cuenta el nivel socioeconémico bajo como
un factor de riesgo a intervenir, asi como los
demés determinantes sociales.

No obstante, este abordaje no deberia
hacerse Unicamente de forma individual
desde la consulta, ya que su utilidad se ve
limitada a un pequefio reducto de la pobla-
cion, sino que deberian estar respaldadas
por otras a mayor escala como son las poli-
ticas saludables y la promocién de entornos
saludables, para que los cambios salutogé-
nicos se produjesen en las comunidades
(24).

Por tanto, ademas del refuerzo de la
promocién de la salud que se realiza des-
de atencién primaria, es clave el respaldo y
la implicacion de las politicas de salud para
hacer méas presion en el cambio a nivel po-
blacional, lo cual supone un reto para la sa-
lud publica de cara al futuro.

Conclusiones

La prevalencia de conductas de ries-
go cardiovascular es similar en las 4 zonas
bésicas de salud incluidas en el estudio y
por tanto, se podrian plantear las mismas
medidas para disminuir su prevalencia en
las zonas basicas de salud estudiadas. No
obstante, si que parece tener en cuenta as-
pectos personales ya que si que se han ob-
servado algunas diferencias en funcién de
estos.
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Resumen

Objetivo: comprobar el nivel de adiccion
al smartphone en estudiantes de Enferme-
ria.

Métodos: estudio transversal sobre los
280 alumnos matriculados en el grado de
Enfermeria de la Facultad de Enfermeria
de Gijén, a través de un cuestionario au-
toadministrado. La variable principal fue la
adiccion al smartphone, mientras que las
caracteristicas sociodemograficas y de uso
del smartphone fueron las variables inde-
pendientes. Se calcularon las odds ratio
entre la variable dependiente y las inde-
pendientes y se establecié un modelo pre-
dictivo.

Palabras clave:

Resultados: se encontré una asocia-
cion estadisticamente significativa entre
el curso académico y las horas diarias de
uso del moévil (p=0,035). Del mismo modo,
también se hallaron diferencias estadistica-
mente significativas entre la edad a la que
tuvo su primer mévil y el curso académico
(p=0.006). Hubo una correlacion positiva,
estadisticamente significativa, entre la edad
de los participantes y la edad a la que obtu-
vieron su primer movil (p<0,000).

Conclusiones: la edad de inicio del uso
del smartphone es cada vez menor. No
existe autopercepcién de dependencia ni
se reconocen adictos a su uso

teléfono inteligente; conducta adictiva; estudiantes de Enfermeria.
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Smartphone addiction in Nursing students:

a cross-sectional study

Abstract:

Aim: to verify the level of smartphone
addiction in Nursing students.

Methods: cross-sectional study on the
280 students enrolled in the Nursing de-
gree at the Gijén School of Nursing, throu-
gh a self-administered questionnaire. The
main variable was smartphone addiction,
while sociodemographic and smartphone
use characteristics were the independent
variables. Odds ratios between the de-
pendent and independent variables were
calculated and a predictive model was es-

tablished.

Keywords:

Results: a statistically significant associa-
tion was found between the academic year
and the daily hours of mobile use (p = 0.035).
Similarly, statistically significant differences
were also found between the age at which
they had their first mobile and the academic
year (p = 0.006). It was a statistically signifi-
cant positive correlation between the age of
the participants and the age at which they
obtained their first mobile (p = 0.000).

Conclusions: the age of initiation of
smartphone use is decreasing. There is no
self-perception of dependence, and addicts
to its use are not recognized

smartphone; Behavior, Addictive; Students, Nursing.
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Introduccidn

Los dispositivos moviles de nueva gene-
racion o smartphones (SP) constituyen hoy
en dia una herramienta cotidiana para una
gran parte de la poblaciéon (1,2). Segun los
datos del informe «The Mobile Economy
2019» (3), el 67% de la poblacion mundial
usa SP. En Europa, en el afo 2017, eran un
87% los usuarios (4).

La telefonia mévil ha generado cambios
en los comportamientos de los individuos,
y el mal uso de los dispositivos méviles
puede causar un aumento de las alteracio-
nes del suefo, conflictos familiares o un
mayor nivel de estrés (5,6). Actualmente,
la «nomofobia» (angustia y/o desolacién
por no disponer de teléfono mévil) es un
término en estudio por sus potenciales al-
teraciones en la salud de los adultos jove-
nes (7-10).

El objetivo de este trabajo fue (i) compro-
bar el nivel de adiccion al SP en estudiantes
universitarios del Grado de Enfermeria, e (ii)
identificar los factores relacionados con la
adiccion al uso del SP en universitarios.

Material y métodos

Se realizé un estudio transversal sobre
132 estudiantes de los 4 cursos del Grado
en Enfermeria, matriculados en la Facultad
de Enfermeria de Gijén mediante un cues-
tionario autoadministrado. La captacion se
realizé mediante el envio del cuestionario
a los 280 estudiantes matriculados en el
Grado de Enfermeria a 25 de septiembre
de 2020. El criterio de inclusion para par-
ticipar en el estudio fue estar matriculado
de, al menos, una asignatura del Grado en
Enfermeria en la Facultad de Enfermeria
de Gijon el dia del envio del cuestionario.

Para comprobar la existencia o no de
adiccién al SP se empled el cuestionario
SPAI-Spain (2), traduccién al espafiol y
adaptacion transcultural del cuestionario
«Smartphone Addiction Inventory» (SPAI)
(8).

El cuestionario usado en este estudio esta
formado por 22 de los 26 items del cuestio-
nario SPAI original. Estos items constan de
respuesta tipo Likert de 4 puntos (de 1 «muy
en desacuerdo» a 4 «muy de acuerdo») (9).

Se evaluaron caracteristicas sociodemo-
gréficas y se recopild informacién sobre ha-
bitos relacionados con el SP, el tiempo de
uso y la autopercepcion de dependencia
del SP.

Para estudiar la relacion entre variables
categéricas se empled la prueba de ji-cua-
drado. Para comparar las medias de las va-
riables cuantitativas por curso se utilizé el
analisis de la variancia (ANOVA). En los re-
sultados estadisticamente significativos se
ejecutaron contrastes a posteriori mediante
comparaciones multiples con la correccién
de Bonferroni.

Se realizé una correlacién entre variables
cuantitativas independientes para obtener
el coeficiente de correlacion de Pearson. Se
realizaron regresiones logisticas para cal-
cular las odds ratio (OR) y los coeficientes
b entre la variable dependiente y las inde-
pendientes. La variable dependiente fue la
existencia o no de adiccion al SP segun los
resultados del cuestionario SPAI-Spain (se
consideré como «existencia» las puntuacio-
nes iguales a 44 o superiores, y como «au-
sencia» las inferiores a 44). Se construyd un
modelo predictivo entre la existencia o no
de adiccién y las variables independientes
mediante regresidon logistica mediante el
procedimiento de exclusién secuencial.

Se valor6 la fiabilidad del modelo fina-
lista mediante validacién externa. Para ello
se comprobé la pérdida de prediccion o
shrinkage mediante la técnica de muestras
partidas o split-sample, aceptandose como
adecuada una pérdida de prediccion o
shrinkage del 10% o inferior.

El poder predictivo del modelo se valoré
mediante el area bajo la curva ROC (AUC).
Se consideré como «bueno» un valor de
AUC entre 0,80 y 0,89, y como «excelente»
un valor igual o superior a 0,90 (11).
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Para detectar colinealidad se aplicé el
factor de incremento de la variancia (VIF),
aceptandose como adecuados los valores
inferiores a 10 en cada variable del modelo
finalista.

Para valorar la calibracién del modelo fi-
nalista se aplicé la prueba de Hosmery Le-
meshow.

Para todos los resultados se considerd
un nivel de significacion de p<0,05 (excep-
to para la prueba de Hosmer y Lesmeshow,
en la que el nivel de significacion fue de p<
0,10) y un indice de confianza del 95%.

El presente estudio fue aprobado por el
Comité de Etica de la Investigacién del Prin-
cipado de Asturias con el cédigo 2020.438.

Resultados

Se obtuvieron 132 respuestas de las 280
personas que cumplian el criterio de inclu-
sion (tasa de respuesta = 47,1%). La Tabla 1
muestra las caracteristicas generales totales
y por curso académico de los participantes,
de los que 117 (88,64%) fueron mujeres y
15 (11,36%), hombres.

Se encontrdé asociacidon estadisticamen-
te significativa entre el curso académico
y las horas diarias de uso (x* =18,04; p =
0,035). Las asociaciones entre curso acadé-
mico y frecuencia de apagado (y? =5,82; p
= 0,444), entre curso académico y retorno
al domicilio si olvido (3? =1,369; p = 0,968),
entre curso académico y percepcién de

Primer curso Segundo curso Tercer curso Cuarto curso Total

Edad media 20,7(DE= 4,75) 22,0 (DE=6,22) 25,1(DE=7,52) 26,7(DE= 6,96) 22,77 (DE = 6,70)
Apagar por la noche

Siempre 12(30,77%) 4(11,76%) 6(16,22%) 4(18,18%) 26 (19,7%)

A veces 4(10,26%) 6(17,65%) 7(18,92%) 5(22,73%) 22 (16,7%)

Nunca 23(58,97%) 24(70,59%) 24(64,86%) 13(59,09%) 84 (63,6%)
Volver a domicilio si olvido

Siempre 19(48,72%) 19(55,88%) 20(54,05%) 10(45,45%) 68 (51,52%)

A veces 16(41,03%) 12(35,29%) 12(32,43%) 9(40,91%) 49 (37,12%)

Nunca 4(10,26%) 3(8,82%) 5(13,52%) 3(13,64%) 15 (11,36%)
Horas diarias de uso

Menos de una 0 0 0 2(9,09%) 2 (1,52%)

Entre una y dos 7(17,95%) 4(11,76%) 3(8,11%) 3(13,64%) 17 (12,88%)

Entre dos y cuatro 21(53,85%) 11(32,35%) 18(48,65%) 11(50,00%) 61 (46,21%)

Més de cuatro 11(28,21%) 19(55,88%) 16(43,24%) 6(27,27%) 52 (39,39%)
Percepcién de sonido fantasma

Si 19(48,72%) 17(50%) 17(45,95%) 10(45,45%) 63 (47,73%)

No 20(51,28%) 17(50%) 20(54,05%) 12(54,55%) 69 (52,27%)
Presencia de adiccion

Si 8(20,51%) 9(26,47%) 11(29,73%) 8(36,36%) 36 (27,27%)

No 31(79,49%) 25(73,53%) 26(70,27%) 14(63,64%) 96 (72,73%)
Uso para trabajo 3,44(DE=1,19) 3,91(DE= 1,24) 4,11(DE= 1,15) 3,77(DE=1,11) 3,80 (DE =1,19)
Uso para llamadas 3,18(DE= 1,35) 3,44(DE= 1,16) 3,38(DE=0,95) 3,59(DE=1,22) 3,37 (DE=1,17)
Uso para mensajes 4,54(DE= 0,64) 4,65(DE= 0,74) 4,84(DE= 0,37) 4,5(DE =0,86) 4,64 (DE = 0,66)
Uso para navegar 4,38(DE= 0,63) 4,44(DE= 0,86) 4 54(DE=0,73) 4,5(DE =0,80) 4,46 (DE = 4,38)
Uso para las redes 4,18(DE= 0,94) 4,5(DE =0,79) 4,52(DE= 0,77) 4,32(DE=1,25) 4,38 (DE =0,92)
Autopercepciéndependencia 6,18(DE= 1,54) 6,82(DE= 1,24) 6,22(DE=1,96) 6,36(DE= 1,89) 6,36 (DE =1,65)
Puntuacion media SPAI-Spain  37,4(DE= 9,35) 40,1(DE= 9,09) 37,1(DE=8,78) 37,7(DE=8,42) 38,07 (DE = 8,9¢)
Edad media primer mévil 12,9(DE= 2,33) 12,6(DE= 2,17) 14,8(DE= 3,46) 14,4(DE= 3,46) 13,61 (DE = 2,97)
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sonido fantasma (x*> =0,178; p = 0,981) y
entre curso académico y existencia de de-
pendencia (x? =1,939; p = 0,585) fueron es-
tadisticamente no significativas.

En la comparacién de medias de las dis-
tintas variables por curso académico me-
diante ANOVA, solamente fue estadistica-
mente significativa la comparacion entre las
medias de edad en que tuvieron su primer
movil (F= 4,44; p = 0,006). Tras ejecutar los
contrastes a posteriori se comprobd que
las diferencias estadisticamente significati-
vas se produjeron entre los cursos primero
y tercero (t= 2,74; p = 0,04) y segundo y
tercero (t= 3,08; p = 0,015).

El coeficiente de correlacion de Pearson
entre la edad y la edad a la que tuvieron su
primer mévil fue estadisticamente significa-
tivo (r = 0,763; IC95% = 0,677 a 0,827; p <
0,000).

La Tabla 2 muestra los coeficientes b
con sus intervalos de confianza del 95%,
los valores p de las distintas regresiones
logisticas entre la variable dependiente y
las independientes, asi como los valores
de OR con sus intervalos de confianza del
95%. La Tabla 3 muestra las variables que
conformaron el modelo finalista, asi como
los coeficientes b con sus intervalos de
confianza del 95% y los valores p, los valo-
res de OR con sus intervalos de confianza
del 95% vy los valores de VIF de cada va-
riable.

La pérdida de prediccion del modelo fi-
nalista fue de 1,39% y el AUC del modelo
finalista fue de 0,828 (IC95%: de 0,756 a
0,898). El valor p de la prueba de Hosmery
Lesmeshow fue de 0,245.

Variable indepediente Coeficiente b (IC95%) OR (IC95%)

Sexo -0,0345 (de -1,249 a 1,180) 0,966 (de 0,287 a 3,254) 0,955
Curso

Primero Categoria de referencia

Segundo 0,333 (de- 0,755 a 1,421) 1.395 (de 0,470 a 4,142) 0,549

Tercero 0,494 (de -0,555 a 1,544) 1,640 (de 0,574 a 4,682) 0,356

Cuarto 0,795 (de -0,371 a 1,961) 2,214 (de 0,690 a 7,103) 0,181
Uso para llamadas 0,304 (de -0,035 a 0,644) 1,356 (de 0,966 a 1,903) 0,079
Uso para mensajes 0,661 (de -0,107 a 1,428) 1,934 (de 0,899 a 4,171) 0,092
Uso para navegar 0,330 (de -0,238 a 0,897) 1,391 (de 0,788 a 2,452) 0,255
Uso para consultar redes sociales 0,330 (de -0,154 2 0,813) 1,391(de 0,857 a 2,255) 0,181
Uso para trabajo 0,474 (de 0,088 a 0,859) 1,606 (de 1,092 a 2,361) 0,016*
Autopercepcién dependencia 0,554 (de 0,193 a 0,915) 1,740 (de 1,213 a 2,496) 0,003*
Volver al domicilio si olvido del mévil

Nunca -0,081 (de -1,770 a 1,610) 0,923 (de 0,170 a 5,003) 0,926

A veces Categoria de referencia

Siempre 1,374 (de 0,438 a 2,310) 3,951(de 1,550 a 10,08) 0,004*
Percepcion de sonido fantasma 0,588 (de -0,188 a 1,363) 1,800 (de 0,829 a 3,910) 0,137
Edad 0,068 (de 0,014 2 0,122) 1,070 (de 1,014 a 1,130) 0,013*
Edad a la que tuvo el primer movil 0,130 (de 0,001 a 0,261) 1,139 (de 1,001 a 1,297) 0,042*

*Valor estadisticamente significativo (p<0,05)
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Variable indepediente

Coeficiente b (IC95%)

Edad 0,118 (de 0,041a 0,196)
2,018 (de 0,796 a 3,239)
0,263 (de -0,095 a 0,622)
0,895 (de -0,516 a 1,841)
0,463 (de 0,037 a 0,889)
-9,107 (de -12,80a-5,411) 0,001 (de 2,75x10-6 a 0,004) <0,000*

Siempre vuelve si se le olvida
Autopercepcién dependencia
Percepcion sonido fantasma
Uso para trabajo

Constante

OR (IC95%)
1,126 (de 1,042 2 1,216) 0,003* 1,08
7,522 (de 2,218 a 25,53) 0,001* 1,17
1,301 (de 0,909 a 1,862) 0,150 1,20
2,446 (de 0,950 a 6,301) 0,064 1,07
1,589 (de 1,038 a 2,434) 0,033* 1,11

*Valor estadisticamente significativo (p<0,05)

Discusion
El objetivo principal de este estudio fue

comprobar el nivel de adiccién al SP en es-
tudiantes universitarios.

Existe asociacion entre el curso académi-
co y las horas diarias de uso de movil, y se
determiné la existencia de diferencias esta-
disticamente significativas entre la edad a la
que se tuvo el primer mévil y el curso. Los
resultados obtenidos mostraron una corre-
lacion positiva entre la edad de los partici-
pantes y la edad a la que tuvieron su primer
movil, lo que indica que los més jévenes
cada vez tienen su primer movil antes.

La edad media a la que los estudiantes
de este estudio tuvieron un SP fue a los
13,7 afios. En Espania, Villanueva (12), refle-
jo6 que la edad a la que tienen su primer SP
es a los 12 afos, y Ruiz (13) constatd que es
alos 12,9 anos.

En cuanto al uso que los encuestados ha-
cen del SP, se hallé que el principal uso del
SP fue para comunicarse a través de mensa-
jeria y para navegar en péaginas web, datos
que son coincidentes con los encontrados
por Ruiz (13) y Walsh (14). No obstante, son
numerosos los estudios en los que se des-
taca el uso mayoritario de las redes sociales
(15-17).

En lo que respecta al tiempo de uso del
SP los estudiantes universitarios usan al dia

el SP entre dos y cuatro horas. Pefiuela (16)
y Ruiz- Palmero (17) sefialaron que ese tiem-
po puede alcanzar cinco o seis horas de uso
diario en universitarios, algo que podria en-
trafiar comportamientos abusivos. A pesar
del gran uso del SP por parte de los jéve-
nes, estos manifiestan no tenerla (15-18).

El que mas de la mitad de los encuesta-
dos percibiera sonido fantasma al no usar
el SP, asi como que siempre vuelve al domi-
cilio en caso de olvido, lleva a pensar en la
existencia de nomofobia, como ya ha sido
encontrado en estudios llevados a cabo en
estudiantes universitarios de Iran (19) o Bra-
sil (20).

Conclusiones

La edad de inicio del uso del SP cada vez
es menor y son los estudiantes mas jévenes
quienes mas horas estan conectados a su
SP. Regresar al domicilio por olvido del telé-
fono, no apagarlo de noche o reconocer la
existencia del sonido fantasma se dan con
la misma prevalencia en todas las franjas de
edad de los diferentes cursos.

El SP es una herramienta ,tanto de tra-
bajo como personal, que puede potenciar
aspectos saludables (psicolégicos y socio-
l6gicos) mejorando la comunicacién y el
aprendizaje, pero también provocando de-
pendencia y aislamiento social.
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Abstract

Objective: the objective of this study
was to assess the knowledge, beliefs, per-
ceptions, and preventive behaviors for CO-
VID-19 among university students in Spain.

Method: the WHO survey «Monitoring
knowledge, risk perceptions, preventive be-
haviors and trust to inform pandemic out-
break response» was used in this cross-sec-
tional study conducted in May 2020.

Results: 1,285 students joined the study,
with an average age of 23.4 (SD=6.0). The
average score for self-assessed knowledge
was 5.5 (SD= 1,1) (range 0-7). Most of the
effective measures were correctly identified

Key Words:

as such, with an average of correctly identi-
fied measures of 6.9 (SD=1.8) (range 0-17).
The average score for infection probability
and severity (range 1-7) was 3.8 (SD= 1.5
and 1.6 respectively). The number of effec-
tive measures adopted to prevent CO-
VID-19 was 8.6 (SD =1.3) (range 0-10) and
the number non-effective measures was 0.4
(SD=0.8) (range 0-7).

Conclusions: the results show an ade-
quate level of knowledge about symptoms
and preventive measures. Risk perception,
severity, infection probability and ability to
avoid infection suggest overconfidence,
which should be considered.

Knowledge; Health Risk Behaviors; Coronavirus Infections; Students; Universities
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Conocimientos, creencias individuales y
conductas preventivas frente a la COVID-19
en estudiantes universitarios espanoles

Resumen:

Objetivo: evaluar los conocimientos, las
creencias, las percepciones y las conductas
preventivas desarrolladas en relacion con
COVID-19 en estudiantes de universidades
espafiolas.

Metodologia: estudio transversal en el
que se empled una version digital de la en-
cuesta de la OMS “Monitoring knowledge,
risk perceptions, preventive behaviours and
trust to inform pandemic outbreak respon-
se”, en el mes de mayo de 2020.

Resultados: participaron 1285 estudian-
tes, con edad media de 23,4 (DE=6,0). La
puntuacién media de la autopercepcion de
conocimiento fue de 5,5 (DE= 1,1) (rango

Palabras clave:

0-7) y de sintomas correctamente identifi-
cados de 6,9 (DE=1,8) (rango 0-17). La pro-
babilidad de infectarse y la severidad, en un
rango de 1-7, obtuvieron una puntuacién
media de 3,8 (DE= 1,5y 1,6 respectivamen-
te). El nimero de medidas efectivas adop-
tadas para prevenir COVID-19 fue de 8,6
(DE = 1,3) (rango 0-10) y de las no efectivas
0,4 (DE = 0,8) (rango 0-7).

Conclusién: los resultados muestran un
adecuado nivel de conocimiento de sinto-
mas y medidas preventivas. La percepcion
de riesgo, severidad, probabilidad de in-
fectarse y capacidad de evitar la infeccion
sugieren un exceso de confianza que debe
ser tenido en cuenta.

Conocimiento; Comportamientos de Riesgo para la Salud; Infeccién Coronavirus; Estudian-

tes; Universidad.
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Introduction

As it is well-known now, we are experien-
cing a new pandemic caused by a coronavi-
rus of which little data is known despite its
similarities with previous virus (1). Among
the strategies to stop its spread, the scien-
tific community has highlighted vaccination
as the most effective measure. There are cu-
rrently several vaccines in development, but
not one has been chosen as standard care
and preventive measures are still being re-
commended and implemented. Therefore,
governments are adopting different policies
based on recommendations by the European
Centre for Disease Prevention and Control
(2). Behavioral and environmental measures
that should be adopted by the population
are among the most effective to prevent in-
fection, such as handwashing, using a mask
in public spaces, and social distancing (3,4).

These measures require an adaptation
by the population to a new social scenario
as well as the acquisition of new behaviors
that were not previously performed on a re-
gular basis. Adopting new behaviors is not
a simple task, especially when they must
be adopted in a short time characterized
by the uncertainty of this new social scena-
rio. With this aim in mind, it is necessary for
people to perceive a health threat in order
to take preventive actions as suggested by
the Health Belief Model (HBM). That is, peo-
ple need to perceive they are susceptible to
becoming ill and the disease can severely
affect their health (5). On the other hand, it
is essential to learn about people’s needs
about the behaviors to adopt. According to
the Behavior Change Wheel (6), there are
three determinants that have a strong im-
pact on people’s intention to modify their
behaviors: capability, opportunity, and mo-
tivation. Each determinant is also related to
the behavioral needs previously mentioned.
For example, capability is related to the
need for knowledge or abilities to adopt
a new behavior. Opportunity is related to
the physical and social environment. Finally,
motivation is related to emotional needs or

benefits derived from the planned behavior.
However, knowing the risk of infection also
has an impact on the development of pre-
ventive measures (7).

Hence, by identifying knowledge, risk
infection perception, and behavioral needs
people are adopting to prevent becoming
infected allows for the development of pro-
grams focused on the determinants of pre-
ventive behaviors improving people’s inten-
tion to implement these behaviors (8).

According to the WHO, COVID-19 affects
all people, regardless of sex and apparent-
ly the number of cases increases with age
(9). However, an increase in infection rates
has been observed in Spain among people
aged 15-29 (10), which includes university
students. This age group is of interest due
to the high percentage of asymptomatic
patients with a high potential for infection
(11). Therefore, it is necessary to assess the
different aspects that can have an impact on
our protection against COVID-19.

This study was developed with the aim
of evaluating the knowledge, beliefs, per-
ceptions, and preventive behaviors related
to COVID-19 as there is limited information
available about Spanish university students’
and COVID-19.

Methodology
Study Design

Cross-sectional survey using a web-ba-
sed questionnaire.

Setting and Participants

The study population was Spanish stu-
dents of public and private universities. In
2020, Spain has a population of about 1.5
million university students (11-INE). The
survey was conducted in May 2020. Resear-
chers obtained an unrestricted sample by
disseminating the availability of the ques-
tionnaire on social media and university
e-mail lists (12).
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Measures

WHO's survey tool OMS «Monitoring
knowledge, risk perceptions, preventive
behaviors and trust to inform pandemic
outbreak response» (13) was translated into
Spanish and posted in Google Docs. The
web-based questionnaire included 7 demo-
graphic items (age, sex, level of studies, re-
sidence) and 3 items, with 8 questions in to-
tal: 3 knowledge-based, 4 risk perception,
and 1 about measures to prevent transmis-
sion.

For scoring of knowledge, we divided
the questions into two subgroups: 1 ques-
tion to assess self-assessed knowledge with
a likert answer (ranged from 1 to 7, whe-
re a higher score means higher perceived
knowledge); 1 question to assess knowle-
dge about COVID-19 symptoms, which
included 10 symptoms with a qualitative
answer (is a symptom/is not a symptom),
and 1 question about knowledge about the
16 protection measures, qualitatively coded
with a dichotomous answer (is an effective
measure/is not an effective measure).

For scoring of individual beliefs about
COVID-19, 4 questions were used: per-
ception of probability of getting infected,
susceptibility, knowledge to protect myself,
and ability to avoid infection (ranged from
1 to 7, where a higher score means higher
perceived likelihood, susceptibility, knowle-
dge and avoiding respectively).

And 1 question to score the adopted
measures to prevent transmission: «have
you adopted the following behavior to pre-
vent COVID-19?» Fourteen behaviors were
included scored on a 2-point scale (I adopt
the measure/| don't adopt the measure).

Data collection

Information about the study was forwar-
ded to university authorities to be shared
among students via email and internal
channels (e-mail lists) as well as in social
media. Emailing respondents received an

introductory letter containing basic infor-
mation about the study (objective, goals,
and content) and a box that students had
to check to give their permission to join the
study. Once their participation was confir-
med, they accessed the web-based survey
by a hyperlink.

Statistical Analysis

We calculated the number of correct
symptoms and preventive measures iden-
tified. We also calculated the number of
evidence-based preventive actions taken.
Continuous data are presented as means
with standard deviations (SD). Categorical
variables are presented as absolute and re-
lative frequencies. Relevant characteristics
are described and stratified according the
students’ field of studies in two categories:
health sciences students and students of
other fields. We compared the characte-
ristics and responses between these two
groups using Student t-test.

We used a HBM approach to analyze the
association between individual beliefs and
the reported adherence to recommenda-
tions and evidence-based preventive ac-
tions (5). We determined this association
by calculating the Spearman correlation co-
efficient. Correlation coefficients of <0.29
were considered weak, 0.30-0.49 low, 0.50-
0.69 moderate, and >=0.70 was considered
strong correlation (14). We used the statisti-
cal software IBM SPSS Statistics version 24
for all analyses.

Ethical Considerations

Ethical approval was obtained from the
Principado de Asturias Committee of Ethics
(ref. 220/2020). The survey did not collect
identifiable data. A consent form was pre-
pared, and participants were assured that
their participation was voluntary, that their
right to withdraw at any time would be
upheld and that their collected information
would remain confidential. The participants
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were also informed that all collected data
would be destroyed after project comple-
tion. All study procedures involving human
participants were conducted in accordance
with the Declaration of Helsinki. All the par-
ticipants provided informed consent to par-
ticipate in the study before completing the
web-based questionnaire.

Results

Population characteristics

We received a total of 1,285 answers,
primarily from women (65.9%), with an ave-
rage of 23.4 years (SD = 6.0) mainly from
health sciences (72.8%).

Real and perceived knowledge

Scoring for the question related to
self-assessed knowledge was 5.4 (SD =
1.1) and the average of correctly identified

Variables

Self-assessed knowledge

How would you rate your knowledge level on how to prevent

the spread of the novel coronavirus? (ranged from 1 to 7; higher

score=higher perceived knowledge), mean (SD)

symptoms was 6.9 (SD = 1.8), both avera-
ges being significatively superior among
health sciences students. The symptoms
«shortness of breath», «fever», and «cough»
were the most frequently identified (Table
1). Health sciences students generally iden-
tified a higher number of symptoms than
students from other fields of knowledge
(Table 2).

High success rates were identified in re-
lation to knowledge about effective preven-
tive measures, being «taking herbal supple-

ments» the one with the lower percentage
(Table 2).

Perceived susceptibility to and severity of
disease

The average score for susceptibility of in-
fection was 3.8 (SD = 1.5), while the score for
severity identified by the participants was 3.8
(SD =1.6). Significative differences were iden-
tified according to the field of knowledge of
the participants in both cases. In relation to

Total Health sciences Other
n=1,285 n=584 n=701

P value

Knowledge symptoms related to the newly coronavirus (% correct answers)

Shortness of breath
Fever

Cough

Fatigue (tiredness)
Loss of taste and smell
Muscle or body aches
Headaches

Diarrhea

Sore throat

Runny or stuffy nose

Number of correctly identified symptoms (ranged from 0 to
10), mean (SD)

5.4(1.1) 5.5(1.1) 5.3(1.1) 0.008
1,271 (98.9) 583 (99.8) 688 (98.1) 0.004
1,261 (98.1) 578(99.0) 683 (97.4) 0.042
1,188 (92.5) 558 (95.5) 630 (89.9) <0.001
1,079 (83.3) 525 (89.9) 545 (77.7) <0.001
1,001 (77.9) 491 (84.1) 510(72.8) <0.001

860 (66.9) 421(72.1) 439 (62.6) <0.001
803 (62.5) 396 (67.8) 407 (58.1) <0.001
619 (48.2) 341 (58.4) 278 (39.7) <0.001
525 (40.9) 259 (44.3) 266 (37.9) 0.020
278 (21.6) 133 (22.8) 145 (20.7) 0.365

6.9 (1.8) 7.3(1.7) 6.5(1.9) <0.001

rIQ Quantitative & Qualitative

Community Nursing Research 4Q




Variables

Effective measures identified as effective (% correct answers)

Avoiding touching your eyes, nose, and mouth with
unwashed hands

Physical distancing
Covering your mouth when you cough
Staying home when you are sick or when you have a cold

Use of disinfectants to clean hands when soap and water is
not available for washing hands

Hand washing for at least 20 seconds
Disinfecting surfaces

Wearing a face mask

Disinfecting the mobile phone
Getting the flu vaccine

Self-isolation

Total Health sciences Other

n=1,285 n=584 n=701 P value

Non-effective measures identified as non-effective (% correct answers)

Taking herbal supplements
Using homeopathic remedies
Eating garlic

Eating ginger

Eating lemon

Using antibiotics

Number of correctly identified measures
(ranged from 0 to 17), mean (SD)

1,277 (99.4) 582 (99.7) 695 (99.1) 0.244
1,275 (99.2) 582(99.7) 693 (98.9) 0.105
1,271 (98.9) 579 (99.1) 692 (98.7) 0.462
1,267 (98.6) 578 (99.0) 689 (98.3) 0.299
1,264 (98.4) 574 (98.3) 690 (98.4) 0.840
1,257 (97.8) 574 (98.3) 683 (97.4) 0.296
1,256 (97.7) 574 (98.3) 682 (97.3) 0.230
1,244 (96.8) 572 (97.9) 672 (95.9) 0.034
1,240 (96.5) 573 (98.1) 667 (95.1) 0.004
1,022 (79.5) 440 (75.3) 582 (83.0) 0.001
1,117 (86.9) 505 (86.5) 612 (87.3) 0.660
1,022 (79.5) 440 (75.3) 582 (83.0) 0.001
1,176 (91.5) 521(89.2) 655 (93.4) 0.007
1,210 (94.2) 539 (92.3) 671(95.7) 0.009
1,210 (94.2) 535(91.6) 675(96.3) <0.001
1,211 (94.2) 534 (91.4) 677 (96.6) <0.001
1,211 (94.2) 536 (91.8) 675(96.3) 0.001

6.9(1.8) 7.3(1.7) 6.5(1.9) <0.001

probability of contagion, perception was hi-
gher among health sciences students, while
perception of severity was higher among stu-
dents from other fields (probability p=0.013;
severity p=0.010) (Figure 1).

Perceived self-efficacy

The score for perception of self-efficacy
to protect themselves against COVID-19
was 5.5 (SD = 1.1), while the score for per-
ception of ability to avoid infection was 4.4
(SD = 1.3) (Figure 1). Health sciences stu-
dents perceived a greater ability to protect
themselves on average (p<0.001) but a re-
duced ability to prevent infection (p=0.007)
(Figure 2).

Performance of preventive measures

The average value for the variable that
assessed adherence to recommendations
was 6.2 (SD = 0.9), and no significant sta-
tistical differences were observed between
the two student groups (p=0.359). In rela-
tion to the performance of preventive mea-
sures, very high percentages were observed
for almost every effective recommendation,
and low percentages were observed for re-
commendations described as non-effective
or unnecessary (Table 3). The percentage
of health sciences students who reported
adopting certain evidence-based preven-
tive measures (covering your mouth when
you cough; avoiding touching your eyes,
nose, and mouth with unwashed hands;
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41

3,9

3,8

3,7

3,6

3,5

3,4

3,3

6,5

3,5

4.0 (SD=1.6)

3.9 (SD=1.6)

3.6 (SD=1.6)

Health Sciences

. Probability getting infected (p=0.013)

3.7 (SD=1.4)

Other

. Severity (p=0.010)

5.7 (SD=1.1)

5.4 (SD=1.1)

4.3 (SD=1.4)

Health Sciences

. Protect myself (p<0.001)

4.5 (SD=1.3)

Other

. Avoiding the infection (p=0.007)

.
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Variables

Total Health sciences Other
P value

% evidence-based preventive measures (% correct answers)
Covering your mouth when you cough
Physical distancing
Staying home when you are sick or when you have a cold
Hand washing for at least 20 seconds

Avoiding touching your eyes, nose, and mouth
with unwashed hands

Use of disinfectants to clean hands when soap and water
is not available for washing hands

Wearing a face mask
Disinfecting surfaces
Disinfecting the mobile phone
Self-isolation

Number of evidence-based measures taken
(range from 0 to 10), mean (SD)

% of Non-evidence-based preventive measures developed
Eating lemon
Taking herbal supplements
Eating garlic
Eating ginger
Using antibiotics
Using homeopathic remedies

Number of non-evidence-based measures taken
(range from 0 to 7), mean (SD)

n=1,285 n=584 n=701

1,253 (97.5) 575 (98.5) 678 (96.7) 0.046
1,225 (95.3) 559 (95.7) 666 (95.0) 0.547
1,156 (90.0) 528 (90.4) 628 (89.6) 0.624
1,152 (89.6) 530 (90.8) 622 (88.7) 0.236
1,147 (89.3) 531(%0.9) 616 (87.9) 0.079
1,082 (84.2) 518 (88.7) 564 (80.5) <0.001
1,046 (81.4) 505 (86.5) 541(77.2) <0.001
992 (77.2) 477 (81.7) 515(73.5) <0.001
855 (66.5) 414 (70.9) 441 (62.9) 0.003
776 (60.4) 334 (57.2) 442 (63,1) 0.032
8.3(1.6) 8.5(1.5) 8.1(1.7) <0.001
91(7.1) 60 (10.3) 31(4.4) <0.001

82 (6.4) 43(7.4) 39(5.6) 0.189
75(5.8) 49 (8.4) 26 (3.7) <0.001
51(4.0) 31(5.3) 20(2.9) 0.025
25(1.9) 12 (2.1) 13(1,9) 0.796

19 (1.5) 9(1.5) 10(1.4) 0.865
0.4(0.8) 0.5(0.9) 0.3(0.7) <0.001

use of disinfectants to clean hands when
soap and water is not available for washing
hands; wearing a face mask; disinfecting
surfaces and disinfecting the mobile phone)
was statistically higher. However, students in
the other fields reported adopting the me-
asure of self-isolation more frequently. On
average, health sciences students reported
adopting more evidence-based preventive
measures than those in other fields. In ad-
dition, students in health sciences reported
engaging in certain non-evidence-based
preventive measures such as eating lemon,
garlic or ginger more often than those in
other fields. On average, health sciences
students reported adopting more non evi-
dence-based preventive measures than
those in other fields.

Correlation between the performance of
preventive measures and individual beliefs

The correlation analysis showed a weak
association between the perception of ad-
herence to recommendations as well as in
the real number of recommendations im-
plemented and the variables susceptibili-
ty, severity, self-assessed knowledge, and
self-efficacy to protect oneself (Table 4).

Discussion

To our knowledge, this study is the first
investigation about COVID-19 and Spanish
university students. Therefore, it provides
valuable insights into public health educa-
tion and preventative measures in Spanish

Quialit & Quantit Commun Nurs Res, RgR —Vol. 10 N° 4 | Otofo 2022

Origimol



Probability

What do you
consider to be your  would
own probability of
getting infected
with the novel

Individual beliefs (higher scores=higher belief)

Preparedness
and perceived
self-efficacy

Self-assessed

Severity knowledge

How severe Overall Self-assessed
evaluation of  knowledge to
contracting the  preparedness  prevent spread

novel coronavirus and perceived  (ranged from 1
be for you? self-efficacy to7)

coronavirus? (ranged (ranged from 1 (ranged from 2
from 1 to 7) to 7) to 14)
| follow the Total students -0.042 0.077** 0.218** 0.251**
recommendations from
authorities in my country He.alth . .
to prevent spread of sciences -0.073 0.034 0.244 0.295
novel coronavirus. students
(ranged from 1to 7;
higher score=greater ~ Students of 0019 0.115% 0.198%* 0.215%
. adherence) other fields
Actions
Total students 0.101** 0.172** 0.070* 0.173**
Number of evidence- Health
based preventive actions  sciences 0.159** 0.167** 0.063 0.145**
taken (ranged from O students
to 10)
Sl e el 0.042 0.188+ 0.073 0.186+

other fields

universities during the COVID-19 pande-
mic. The results of this study show that the
participants had and perceived an appro-
priate level of knowledge about COVID-19
symptoms, and an adequate adherence to
evidence-based preventive measures but
could improve their perception for their
own risk of infection for COVID-19.

Participants identified most of the most
frequent signs of infection such as «short-
ness of breath», «fever» or «cough» (15).
However, other less frequent symptoms also
associated with the infection such as «dia-
rrhea», «sore throat» or «stuffy nose» were
not identified. This discovery is extremely
relevant as an early identification of symp-
toms can contribute to avoid transmission
while adopting a positive attitude towards
self-protection (15,16).

Knowledge had previously been as-
sessed in other studies, in which hetero-
geneity was observed. The good results

observed in this study were similar to the
ones observed in previous studies (16-18)
or were even better (19). We would like to
highlight the consistency with the results
of Galle et al. (17) in whose study Italian
students correctly identified the main pre-
ventive measures, such as «handwashing»
and «social distancing» as well as the
non-effective.

The assessment of adherence to eviden-
ce-based preventive measures recommen-
ded by health authorities has shown positi-
ve results. Most of the participants admitted
to performing those behaviors. Adherence
to the two main measures considered es-
sential since the beginning of the pandemic
must be highlighted: handwashing and the
use of masks. The percentage of adheren-
ce was 89.6% and 81.4% respectively, both
being quite superior to the percentages
observed in previous studies with universi-
ty students (17, 20). For example, the study
carried out by Olaimat et al. (20) among
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Jordan students shown percentages of ad-
herence of 66.8% and 39.8% respectively.
Maybe the positive results in our study can
be attributed to the students’ high level
of knowledge. Association between poor
knowledge about COVID-19 and negative
attitudes toward protective measures has
been analyzed in other studies, concluding
in the performance of risk practices rela-
ted to infection spread (21,22). Adoption
of preventive measures is essential to con-
trol the COVID-19 routes of infection and
to develop prevention and control trainings
with preventive measures to lower the risk
of transmission (23).

The variables used to assess attitude
showed average scores for probability of
infection and perception of severity. On
the contrary, high scores were observed
for self-efficacy to protect oneself and
avoid infection, a reality observed in other
studies among university students (24).
The analysis of the results of these varia-
bles should be considered, as they could
suggest excessive confidence or a lack of
intention of performing preventive measu-
res, which could have a negative impact
on curbing the pandemic. As postulated
by the HBM, the non-perception of the
existence of a health problem causes the
failure to take action to prevent or solve
said problem (7). An example of this can
be found in Wilson et al. (25) who conclu-
ded that not perceiving the severity of di-
sease outcome might explain why young
adults might attend social events or not
wear a mask.

The analysis of the variables according
to the students’ field of knowledge could
be considered a less important factor than
the analysis of the global data, but the di-
fferences found in the students’ knowledge
about symptoms must be highlighted as
health sciences students performed better.
It is not rare for these students to stand out,
as other authors have already suggested
(17,22,26), this could be explained by their
trainings in microbiology, preventive health

or public health.

In relation to protective measures, heal-
th sciences students showed the best per-
centages of adherence, being superior to
81% for all of the recommended measures
except for «self-isolation». Students from
other fields of knowledge showed variable
percentages depending on the behavior,
without any behavior standing out in a ne-
gative sense, and in 9 of the behaviors, sig-
nificant differences were found, with health
sciences students standing out. Again, the
awareness of these students can influence
the results. Previous studies that assessed
protective measures did not find any diffe-
rences between health sciences students
and students from other fields, maybe be-
cause they only incorporated the most po-
pular measures (26). Information about pre-
ventive measures has been widely shared
through diverse communication channels,
which has allowed the information to reach
all the population. However, this does not
justify the adoption of these measures. The
fact that knowledge about these measures
was high is relevant as it suggests that the
lack of implementation of protective measu-
res cannot be attributed to a lack of knowle-
dge. This finding also contradicts previous
studies in which it is suggested that knowle-
dge is associated with the performance of
behaviors (21, 22).

This could be explained by the scores
about individual beliefs. Health sciences
students were less concerned about seve-
rity of infection. Similar results were obser-
ved by Olaimat et al. (20) in both variables
among Jordanian students. This could be
attributed to the fact that health sciences
students, apart from having more informa-
tion, are also more familiar with preventive
measures and are in contact with communi-
cable diseases during their clinical practice.
On the other hand, the relation observed
between individual beliefs and adherence
to recommendations and evidence-based
preventive measures is extremely interes-
ting. Even though the correlations were
weak, they were positive, following the
theoretical framework of the HBM.
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Finally, to our knowledge, another study
related to COVID-19 was developed among
Spanish university students but as studies
carried out in other countries (28, 29) it only
included health sciences students (27). Even
though they used different measuring tools,
the results are consistent with the ones pre-
sented by Cervera-Gash et al. (27), as both
studies confirm that the level of knowled-
ge and preventive measures among health
sciences students is very adequate.

One limitation of our survey is the im-
possibility to calculate a response rate, an
often-cited issue in web-based surveys,
especially those with unrestricted samples
(12). We only know the number of comple-
ted questionnaires and not the number of
people who refused to participate.

The information contained in this study
can be useful to inform future information

campaigns by health authorities. It is extre-
mely important to assess the knowledge,
but also individual the beliefs about infec-
tion prevention. These variables determine
how the population faces the pandemic
and they also influence the evolution of the
pandemic.

Conclusion

The results of this study carried out
among Spanish university students show an
adequate level of knowledge about symp-
toms, preventive measures, and their per-
formance. Variables perception of risk and
severity, probability of infection and ability
to avoid infection suggest excessive confi-
dence and should be taken into considera-
tion, as they could become an obstacle for
curbing the pandemic.
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Abstract

Objetivo: Determinar el perfil actual de
los cuidadores y cuidadoras familiares de

personas mayores dependientes en Canta-
bria.

Métodos: Estudio transversal que inclu-
y6 184 cuidadores y cuidadoras familiares
de personas mayores dependientes, selec-
cionados mediante muestreo aleatorio sim-
ple estratificado por Centro de Salud. La in-
formacién se obtuvo mediante entrevistas
personales entre enero y julio de 2016 utili-
zando un cuestionario estructurado.

Resultados: La edad media global fue de
60,98 afios [DE=10,69]. El 83,2% (N=153)
fueron mujeres. En cuanto al sexo y relacién
de parentesco, los tres perfiles mas preva-
lentes fueron: hijas 56,5% (N=104), cén-
yuge o pareja (esposa) 13% (N=24) e hijos
12% (N=22).

En cuanto al estado civil, el 70,6% de
las mujeres cuidadoras estaban «casadas
y conviviendo en pareja» frente al 45,2%
de los hombres, que en mayor porcentaje
fueron «solteros, divorciados o separados»

Palabras clave:

(54,8%). Respecto a la situacién laboral, los
hombres refirieron estar «ocupados, jubila-
dos y parados» en mayor medida (p=0,005).

Las diferencias se mantienen en las hijas
(casadas y conviviendo en pareja el 69,2%)
y en los hijos (solteros, divorciados o sepa-
rados el 68,2%).

Al restringir los cuidadores a hijas e hijos,
se mantuvieron las diferencias estadistica-
mente significativas. Las «tareas del hogar»
siguieron siendo mas prevalentes en las hi-
jas (31,7 % frente a 0%) y los hijos estuvie-
ron ocupados, jubilados y parados en ma-
yor medida (p=0,048).

Conclusioén: Los tres perfiles més preva-
lentes de poblacion de cuidadores familia-
res en Cantabria, incluye tanto al genero
masculino como femenino: hijos e hijas y
cényuges o parejas. Existen diferencias en
cuanto al estado civil y situacién laboral
segun su genero. Estas diferencias se man-
tienen cuando se restringe a los hijos y las
hijas.

Cuidadores; Relaciones familiares; Atencién domiciliaria de salud; Anciano; Actividades coti-

dianas
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Characteristics of family caregivers
of elderly dependents in Cantabria

Abstract:

Objective: To determine the current pro-
file of family Caregivers of elderly depen-
dents in Cantabria.

Methods: Cross-sectional study, which
included 184 family caregivers of elderly de-
pendents, selected by simple random sam-
ple stratified by Primary Care Health Cen-
tre. The information was obtained through
personal interviews between January and
July 2016 using a structured questionnaire.

Results: The mean age was 60.98 years
[SD=10.69]. 83.2% (N=153) were women.
Regarding sex and family relationship the
three most prevalent profiles were: daugh-
ters 56.5% (N=104) spouse or partner (wife)
13% (N=24); and sons 12% (N=22).

In terms of marital status, 70.6% of fema-
le caregivers were «married and living to-
gether as a couple» compared with 45.2%
of men, who in a higher percentage were
«single, divorced or separated» (54.8%). In

Keywords:

terms of employment status, men reported
being «employed, retired and unemplo-
yed» to a greater extent (p=0.005).

By restricting caregivers to daughters
and sons of dependent persons, these di-
fferences remained statistically significant.
Daughters were also to a greater extent
«married and living together as a couple»
(62.9%) and sons were «single, divorced
or separated» (68.2%) (p=0.004). House-
hold tasks» continued to be more prevalent
among daughters (31.7% vs. 0%), and sons
«employed, retired and unemployed» to a
greater extent (p=0.048).

Conclusions: Nowadays, the three most
prevalent profiles of family caregivers in-
clude the male gender, with gender di-
fferences as regards marital status and
employment status, which persist after res-
tricting to daughters and sons of the elder-
ly dependents.

Caregivers; Family Relations; Home Nursing; Aged; Activities of Daily

Ori%)imol
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Introduccidn

En las sociedades desarrolladas, el des-
censo significativo de la mortalidad en los
grupos de edad superiores se asocia a la
llegada de la poblacién mayor a edades
mas avanzadas. Entre el afio 2000 y 2050 se
estima que la proporcién de personas ma-
yores de 60 afos en el mundo se duplique,
cuadruplicandose la proporciéon de perso-
nas mayores de 80 anos (1).

En Espana, segun el Instituto Nacional
de Estadistica (INE), el 1 de enero de 2015
fueron registradas 8.573.985 personas de
65 afos o mas. El porcentaje de poblacién
mayor de 65 afios pasaria a ser el 24,9 % de
la poblacién total en 2029 y el 38,7 % en
2064 con més de 16 millones de personas
mayores. Aproximadamente en 50 afos el
grueso de la piramide poblacional se en-
contraria representado por la poblacién en
edad superior a 75 afos (2).

Esta prevision de incremento en la lon-
gevidad conlleva el aumento de la preva-
lencia de diversas enfermedades crénicas,
asociado a un inherente aumento de la de-
pendencia y la necesidad de cuidados de la
poblacién mayor.

Se define dependencia como la discapa-
cidad de una persona que requiere ayuda
de otras personas para realizar las activida-
des de la vida diaria (3).

La figura del cuidador y cuidadora fami-
liar se asocia indiscutiblemente a la depen-
dencia, pues surge en el momento que una
persona precisa de ayuda para realizar las
actividades de la vida diaria. El cuidador y
cuidadora se encarga de desempefiar esas
funciones y de procurar los cuidados ne-
cesarios para que la persona dependiente
tenga una buena calidad de vida (4).

En la literatura se identifican claramente
dos perfiles distintos de cuidadores y cui-
dadoras: el cuidador formal (profesional) y
el cuidador informal o familiar (no profe-
sional). En el cuidador formal o profesio-
nal, la relacién se caracteriza por ser emi-
nentemente laboral, por lo que el cuidador

y cuidadora percibe un salario por un ser-
vicio, con un horario previamente acorda-
do y unos cuidados especializados que
permiten mejorar la calidad de vida de la
persona atendida. En términos legales, los
cuidados formales o profesionales se defi-
nen como «los prestados por una institu-
cién publica o entidad, con y sin dnimo de
lucro, o profesional auténomo entre cuyas
finalidades se encuentre la prestaciéon de
servicios a personas en situacion de de-
pendencia, ya sean en su hogar o en un
centro» (5).

El cuidador informal o familiar (no profe-
sional) es aquel en el que la relacion con el
paciente se establece por lazos familiares,
amistades o por un compromiso personal.
Se diferencia del cuidador profesional en
la ausencia de remuneracién econdmica
por el servicio del cuidado (6). No existe un
claro consenso en cuanto a la eleccién del
término mas adecuado y los términos de
«cuidador informal» o «cuidador familiar»
suelen ser citados indistintamente.

Espafia se sitla al frente de los cuidados
informales respecto al resto de paises eu-
ropeos. En los paises del norte de Europa,
en comparacion con Espafia, es mas comun
la institucionalizacién de personas mayores.
Por ello, en estos paises la proporciéon de
cuidadores informales es menor y estos de-
dican menos horas al cuidado. Los paises
mediterrdneos, como ltalia y Espafia, son
los paises con mayor proporcién de cuida-
dores y cuidadoras familiares y donde es-
tos dedican una mayor cantidad de horas
al cuidado. Los paises continentales como
Alemania y Francia, junto al Reino Unido, se
encuentran en una posicién intermedia res-
pecto a los paises del norte y sur de Europa
(7). En Cantabria, el Instituto Cantabro de
Asuntos Sociales (ICASS) e Instituto Canta-
bro de Estadistica (ICANE), han publicado
datos sobre los receptores de cuidados fa-
miliares. En un 68,8 % de los hogares can-
tabros, las personas que necesitan ayuda
para cualquier actividad de la vida cotidia-
na son atendidas por el sistema informal de
cuidados (8).
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Debido al envejecimiento demografico
es previsible que la demanda de servicios
de cuidados informales crezca de manera
sustancial en las préoximas décadas, lo que
va a ejercer presion sobre |os sistemas sani-
tarios de Espana, de toda Europa o de pai-
ses desarrollados en general (9-11).

En Espafia, el perfil clasico de cuidador
familiar seria una mujer, con una edad com-
prendida entre los 45 y 64 afos, conviviente
con la persona dependiente, lo que suele
implicar un lazo familiar directo (12). Sue-
len ser mujeres con estudios primarios o in-
completos, amas de casa o sin ocupacién
remunerada, correspondiendo con la Gltima
generacion de mujeres no activas en el mer-
cado laboral que mantuvieron la tradicién
de ser esposas encargadas del cuidado de
la casa y familia (13-15) .

Sin embargo, las circunstancias socioe-
conémicas en Espafna y en Cantabria han
cambiado en los Ultimos diez afos. Pro-
gresivamente la mujer se ha incorporado al
mercado laboral para sustentar, al igual que
el hombre, la economia doméstica. A ello,
se anade el fuerte impacto de la crisis eco-
némica acaecida la pasada década, lo que
condiciona un aumento de miembros de la
familia desocupados. Asi pues, puede que
la tendencia sea una disminucién en la bre-
cha de género debido a una progresiva in-
corporacion de los hombres desocupados,
por ejemplo hijos en paro o sin trabajo, en
el rol del cuidador familiar.

Las investigaciones que evallan el per-
fil y el estado de salud de los cuidadores
y cuidadoras familiares, permiten disefar
programas de intervencién para mejorar la
salud y el bienestar de esta poblacién.

A modo general, las intervenciones con
cuidadores y cuidadoras familiares se englo-
ban en el término de «terapias no farmacolé-
gicas». Destacan por su grado de evidencia
las intervenciones de tipo «Multicomponen-
te», que presentan un impacto positivo en
la calidad de vida de las cuidadoras y cuida-
dores familiares. Los resultados de este tipo
de intervencion se mantiene en el tiempo,

mejorando el estado de animo, el estrés y
la carga percibida por la poblacion de cui-
dadores familiares (16-18). Asimismo, existe
evidencia (Grado A) de un impacto positivo
en el retraso en la institucionalizacion de los
pacientes (19). Son intervenciones que se
basan en establecer diferentes estrategias
de intervencién, combinando materiales
educativos, consejo y entrenamiento en al-
gunas habilidades.

Estas intervenciones deben ser disefia-
das de acuerdo a la situacion del cuidador
y cuidadora familiar y receptor de los cui-
dados, asi como desarrollarse en su con-
texto (16-18, 20). Conocer el perfil actual y
las tendencias en el perfil de los cuidadores
y cuidadoras familiares es esencial de cara
a fomentar estas «Intervenciones de Tipo
Multicomponente» individualizadas a cada
situacién y contexto.

En Espafna existen diferentes modelos
de organizacién del cuidado, siendo el mo-
delo familista subvencionado el mas preva-
lente en la Comunidad Auténoma (C.A.) de
Cantabria, en el que la labor asistencial de
la familia estd apoyada por la Administra-
cién Publica a través de transferencias eco-
némicas de gestion directa; aln asi, la pro-
vision de cuidados familiares en Cantabria
es la més elevada del pais, presentando un
indice de cuidado familiar de un 95,6% (21).
Ante estos datos, es necesario estudiar el
perfil sociodemografico actual de los cuida-
dores y cuidadoras familiares de personas
mayores dependientes de Cantabria para
disefiar intervenciones con impacto positi-
vo dirigidas a dicha poblacién.

Objetivo

Determinar el perfil actual de los cuida-
dores y cuidadoras familiares de personas
mayores dependientes en Cantabria.

Métodos
Diseno

Estudio transversal.

Qualit & Quantit Commun Nurs Res, RgR —Vol. 10 N° 4 | Otono 2022
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Poblacién de estudio

Se utilizd como fuente indirecta de datos,
a modo de registro de cuidadores y cuida-
doras familiares de personas mayores de-
pendientes, el sistema informéatico Oficina
Médica Informatizada de Atencién Primaria
(OMI-AP), dependiente de la Gerencia de
Atenciéon Primaria del Servicio Cantabro de
Salud (SCS). Se identificaron las personas de
65 afios 0 mas con Tarjeta Individual Sanitaria
(Pacientes TIS). En esta poblacion se aplico
el filtro «servicio 313» (Prevencién y detec-
cién de problemas en el anciano) para filtrar
las «personas inmovilizadas» registradas. La
poblacién inmovilizada de esta C.A. queda
definida como las personas con problemas
para realizar desplazamiento a su centro de
salud por cualquier causa fisica, psicolégica
o social, pudiendo estar en situacion de de-
pendencia para las actividades basicas de
la vida diaria o actividades instrumentales.
Adicionalmente, los pacientes debian tener
asignado al menos uno de estos tres filtros
adicionales: Protocolo Inmovilizado Enfer-
meria, Protocolo Evaluacién cognitiva/ fun-
cional, Protocolo Evaluacidn fisica / funcio-
nal. Aplicando estos criterios de busqueda
se obtuvieron un total de 5.500 pacientes
inmovilizados distribuidos en los 43 Centros
de Salud (CS) de Cantabria.

El muestreo aleatorio simple se reali-
z6 estratificando por CS para preservar las
frecuencias relativas del total de pacientes
inmovilizados por centro. De este modo se

seleccionaron al azar un total de 1.071 pa-
cientes inmovilizados con edad superior o
igual a 65 afos.

Se excluyeron los pacientes fallecidos
y los ingresados en residencias geriatricas
(N=489). Al resto se le envid una carta infor-
mativa al domicilio dirigida a la atencién de
su cuidador o cuidadora familiar, en la que
se explicaron los objetivos del estudio y se
intentd establecer contacto telefénico con
cada uno de los cuidadores y cuidadoras fa-
miliares para verificar de nuevo los criterios
de inclusién y exclusién; y confirmar su co-
laboracién. No se pudo establecer contacto
telefénico con 65 cuidadores y cuidadoras
familiares. Tras contactar telefénicamente,
se descartaron otros 85 receptores de cui-
dado por fallecimiento, residir en residen-
cias geriatricas o solo tener cuidador o cui-
dadora profesional.

De los 432 cuidadores y cuidadoras fa-
miliares contactados y en los que se verifi-
caron los criterios de inclusién (Tabla 1), 184
cuidadores y cuidadoras familiares acepta-
ron participar (42,6%). El proceso de selec-
cién hasta llegar a la muestra objeto de es-
tudio se recoge en la Figura 1.

El protocolo de investigacion fue apro-
bado por el Comité ético en Investigacion
Clinica de Cantabria y todas las personas
entrevistadas aceptaron participar de forma
voluntaria, mediante la firma del consenti-
miento informado.

Criterios de inclusién

— Ser el familiar que proporciona la mayor parte de los cuidados en el domicilio y ser identificado por el receptor de los cuidados
como su cuidador entre todos los miembros de su entorno. Si el receptor de los cuidados presenté deterioro cognitivo y no fue
capaz de discernir quien era su cuidador, se tomé como criterio de inclusién su identificacion por otro miembro de la unidad

familiar (conjunto de personas que conviven juntas).
— Ser mayor de 25 afios.

— Dedicar mas de 7 horas semanales al cuidado de la persona.

— Llevar 6 meses o mas cuidando.

Criterios de exclusién

— Cuidadores familiares de pacientes que durante el proceso de estudio estuvieron hospitalizados en unidades de agudos,

crénicos o en residencias.
— Cuidadores familiares con analfabetismo funcional.

— Cuidadores familiares con problemas importantes visuales o auditivos.

— Cuidadores familiares que desconozcan el espanol.
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Poblaciéon= 65 inmovilizada en Cantébria.
Pacientes TIS

!

Busqueda en OMI

!

Servicio 313 y:

Prétocolo Inmovilizado Enferemeria, o
Prétocolo Evaluacién Inmovilizado, o
Protocolo Evaluacion Cognitiva y Funcional, 0
Prtocolo Evaluacién Fisica/Funcional.
N=5500

!

Muestreo aleatorio simple por comarca

de Cantabria Excluidos por fallecimiento,
N=1071 residir en residencias
geriatricas o solo tener
l } cuidador profesional.
489
Comprobacion criterios de inclusion.
N=582
Nueva verificaciéon
No contacto telefénico { i } de criterios
65 de inclusién
Contacto telefénico con el cuidador. Verificacion de e
criterios de inclusion.
N=432
¢ } No colaboran
257

Cuidadores familiares entrevistados.
Muestra final.
n=184

Recogida de informacién y variables cuidados: edad, relacién de parentesco con
el receptor de los cuidados, situacion labo-
ral, estado civil, nivel educativo y lugar de
residencia. Para ello se siguié las clasifica-
ciones mostradas en la encuesta Nacional
llevada a cabo por el Instituto de Mayores
y Servicios Sociales (IMSERSO) en el afo

2004 y la Encuesta de Discapacidad, Au-

La informacion se obtuvo mediante en-
trevistas personales realizadas por una uni-
ca entrevistadora, utilizando un cuestionario
estructurado. El periodo de recopilacién de
datos fue de enero de 2016 a julio de 2016.
Se recogieron tanto variables relacionadas

con la magnitud de los cuidados, como
variables sociodemograficas asociadas a
las personas cuidadoras y receptores de lo

tonomia personal y Dependencia (EDAD),
llevada a cabo por el Instituto Nacional de
estadistica (INE) en el afio 2008.
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Anélisis estadistico

Las caracteristicas de los cuidadores y
cuidadoras familiares se compararon en
funcién del sexo del cuidador y del sexo
del receptor de los cuidados, utilizando
para las comparaciones la prueba Chi-Cua-
drado de Pearson o el test exacto de Fisher.
La edad se describié mediante medias con
su desviacién estédndar utilizando la T de
Student-Fisher para las comparaciones. Se
considerd un nivel de significacién estadis-
tica del 0.05 (p<0,05) y todas las pruebas
fueron bilaterales. Los andlisis se realizaron
con en el programa estadistico SPSS 23.

Resultados

En la Tabla 2 se describen las caracteris-
ticas de los cuidadores y cuidadoras familia-
res, en funcion de su sexo. 153 de los 184
cuidadores familiares (83,2%) fueron muje-
res y 31 (16,8%) hombres. La edad media
global fue de 60,98 afios [DE=10,69]. No se
observaron diferencias en cuanto a la edad
en funcién del sexo del cuidador familiar.

En cuanto al sexo y relaciéon de paren-
tesco de los cuidadores familiares, se iden-
tificaron tres perfiles mas prevalentes de
cuidadores y cuidadoras familiares de per-
sonas mayores dependientes: hijas (56,5%),
conyuge o pareja (esposa) (13%), hijos
(12%). En global las hijas e hijos constitu-
yeron el 68,5% de la muestra (N=126) y los
cényuges o pareja (esposas y esposos) el
15,8% (N=29).

Se obtuvieron diferencias estadistica-
mente significativas en cuanto al estado civil
en funcién del sexo. Las mujeres cuidadoras
fueron en mayor porcentaje «casadas y con-
viviendo en pareja» (el 70,6% de ellas refirid
este estado civil) y los cuidadores hombres
fueron en mayor porcentaje «solteros» y
«divorciados o separados» (fue referido por
el 54,8% de los hombres), p = 0,005.

Se observaron, asimismo, diferencias es-
tadisticamente significativas con respecto a
la situacidn laboral. Las «Tareas del hogar»

fue la situacion laboral mas referida por las
mujeres cuidadoras, mientras que los hom-
bres estuvieron «ocupados, jubilados y pa-
rados» en mayor medida (p=0,005).

Al restringir a cuidadores hijos e hijas de
la persona dependiente, se mantuvieron las
diferencias estadisticamente significativas
para estado civil y situacién laboral. Las mu-
jeres cuidadoras fueron, asimismo, en ma-
yor porcentaje «casadas y conviviendo en
pareja» (69,2%) y las «tareas del hogar» si-
guieron siendo mas prevalentes en las hijas
que en los hijos (referidas por el 31,7% de
las hijas frente al 0% en los hijos). Ser «sol-
tero, divorciado o separado» fue el estado
civil del 68,2% de los hijos, que estuvieron
«ocupados, jubilados y parados» en mayor
medida (Tabla 3). El 22,6% de los hombres
cuidadores refirié encontrarse en «paro»,
frente al 16,3% de las mujeres cuidadoras
(Tabla 3).

Los servicios de prestacién de ayuda
mas prevalentes para ambos sexos fueron
la «Prestacion Econémica para Cuidados en
el Entorno Familiar» (PECEF) (60,1%), segui-
da de la «Ayuda para Cuidados Personales»
(15,8%) y Servicio de Teleasistencia (12,6%).
Respecto al «Servicio de Ayuda a Domici-
lio para la atencién a las necesidades del
hogar», se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas (P=0,044), respecto
al sexo del cuidador familiar, siendo este
méas demandado por los hombres cuidado-
res (12,9%) que por las mujeres cuidadoras
(3,9%).

El nivel educativo fue similar en hombres
y mujeres. El 61,4% de la muestra de cuida-
dores y cuidadoras familiares cursé Unica-
mente estudios primarios (Tabla 2).

Respecto al lugar de residencia de
los cuidadores y cuidadoras familiares, el
76,6% residia y pernoctaba con el receptor
de los cuidados, sin observarse tampoco di-
ferencias estadisticamente significativas en
funcién del sexo del cuidador (Tabla 2).

En la Tabla 4 se presenta la relacion
de parentesco del cuidador y cuidadora
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Sexo del cuidador

Varibls T
P
153 832 3 168 164 100

Edad. Media [DE] 61,3 10,32 59,45 12,4 10,69 0,385
Edad. Categorias

30-39 6 39 2 6.5 8 4,3

40-49 18 11,8 6 19.4 24 13,0

50-59 49 32,0 10 32,3 59 32,1

60-69 53 34,6 8 25,8 61 332

70-79 20 131 2 6,5 22 12,0

80-89 7 4,6 3 9.7 10 54 0,506
Parentesco

Cényuge o pareja 24 15,7 5 16,1 29 15,8

Hija-Hijo 104 68,0 22 71,0 126 68,5

Nuera-Yerno 6 3,9 1 3,2 7 3.8

Nieta-Nieto 2 1,3 0 2 11

Hermana-Hermano 4 2,6 0 4 2.2

Otro pariente 9 59 3 9,7 12 6,5

Otra persona 4 2,6 0 4 2.2 0,85
Situacién Laboral

Ocupado 26 17,0 9 29,0 35 19,0

No ocupado 6 39 1 32 7 3.8

Jubilado 45 29,4 14 45,2 59 32,1

Parado 25 16,3 7 22,6 32 17,4

Tareas del hogar 51 33,3 0 51 27,7 0,005
Estado Civil

Casado y conviviendo en pareja 108 70,6 14 45,2 122 66,3

Viudo 8 52 0 8 4,3

Soltero 24 15,7 12 38,7 36 19,6

Divorciado o separado 13 8,5 5 16,1 18 9.8 0,005
Nivel educativo

Primarios 96 62,7 17 54,8 113 61,4

Segundo grado 40 26,1 10 32,3 50 27,2

Tercer grado 17 11 4 12,9 21 11,4 0,708
Lugar de residencia

Compremeb e oy 4 ugw

Reside con la persona mayor (pernocta) 118 771 23 74,2 141 76,6

Reside en lugar diferente 21 13,7 4 12,9 25 13,6 0,813
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Situacién laboral

Ocupado 22 21,2% 7 31,8% 29 23,0%
No ocupado 3 2,9% 1 4,5% 4 3,2%
Jubilado 24 23,1% 8 36,4% 32 25,4%
Parado 22 21,2% 6 27,3% 28 22,2%
Tareas del Hogar 33 31,7% 0 33 26,2% 0,048
Estado civil
Casado y conviviendo en pareja 72 69,2% 7 31,8% 79 62,7%
Viudo 3 2,9% 0 3 2,4%
Soltero 17 16,3% 10 45,5% 27 21,4%
Divorciado o separado 12 11,5% 5 22,7% 17 13,5% 0,004

Hombres

Cuidador. Categorias

Cényuge o pareja 8 5,7% 21 47,7% 29 15,8%
Hija-Hijo 109 77,9% 17 38,6% 126 68,5%
Hija 92 84,4% 12 70,6% 104 82,5%
Hijo 17 15,6% 5 29,4% 22 17,5%
Nuera-Yerno 7 5,0% 0 7 3,8%
Nieta-Nieta 2 1,4% 0 2 1.1%
Hermana-Hermano 3 2,1% 1 2.3% 4 2.2%
Otro pariente 7 5,0% 5 11,4% 12 6,5%
Otra persona 4 2,9% 0 4 2.2% < 0,001
familiar en funcién del sexo del receptor de Discusion

los cuidados (persona dependiente).

El 47,7% de los hombres fueron cuida-
dos por sus esposas, seguido de sus hijas e
hijos (38,6%), mientras que la gran mayoria
de las mujeres (el 77,9%) fueron cuidadas
mayoritariamente por sus hijas e hijos y es-
casamente por sus esposos (Unicamente un
5,7% de las mujeres fueron cuidadas por
sus esposos), encontrandose diferencias es-
tadisticamente significativas p<0,001.

En Espanfa el Instituto de Mayores y Ser-
vicios Sociales (IMSERSQO) ha realizado dos
encuestas nacionales a la poblacién de cui-
dadores. La primera se realizé en el afo
1994 (22) y una década después se realizd
la segunda, afo 2004. En el afio 2008 se
realizd una tercera encuesta nacional, En-
cuesta de Discapacidad, Autonomia Per-
sonal y Dependencia (EDAD), llevada cabo
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por el Instituto Nacional de Estadistica (INE)
(24). Esta dltima, aunque no realizé un ana-
lisis especifico del cuidador y cuidadora fa-
miliar, ofrece una informacién relevante al
respecto.

A nivel nacional, clasicamente los estu-
dios acerca de los cuidadores y cuidadoras
familiares definen el perfil del cuidador en
nuestro pais en género femenino (5,23),
coincidiendo con muiltiples investigaciones
en varias Comunidades Auténomas (CCAA)
como: Catalufia, Andalucia, Madrid, Castilla
y Ledn, Galicia y Pais Vasco que estudian el
cuidado informal en su comunidad (25-29).

Nuestros resultados (hijas, esposas e hi-
jos) incluyen, no obstante, el genero mas-
culino entre los tres perfiles de cuidador fa-
miliar mas prevalentes; aunque al menos en
Cantabiria, el cuidador familiar de personas
mayores dependientes prevalezca el gé-
nero femenino, hijas seguidas de esposas.
Esta brecha de género parece disminuir en
las dos Ultimas décadas a favor de los hijos
cuidadores, por lo que los resultados segin
lo hipotetizado, apoyan un perfil del cuida-
dor y cuidadora familiar dindmico, esto es,
que se adapta a las circunstancias socioeco-
ndémicas. Estas circunstancias, tanto en Es-
pafia como en Cantabria, han cambiado en
los Ultimos afios con una incorporacién gra-
dual de la mujer al mercado laboral y con
un aumento de los miembros de la familia
desocupados o jubilados como consecuen-
cia del impacto de la crisis econémica.

El estado civil, al igual que la situacién
laboral, parecen ser factores determinan-
tes a la hora de la eleccién del cuidador o
cuidadora dentro de los grupos familiares.
Los hombres tienden a ser solteros, divor-
ciados o separados. El 23% de los hombres
cuidadores familiares refirié encontrarse en
«paroy, frente al 16% de las mujeres cuida-
doras familiares. Estos pueden ser algunos
de los factores relacionados con las diferen-
tes experiencias de cuidado entre hombres
y mujeres encontradas en otros estudios
(30). A pesar de que estos resultados mues-
tran aspectos diferenciales de género en

cuanto a situacién laboral, también sugie-
ren, que en aquellos contextos socioecono-
micos familiares en los que el hombre esta
desempleado, éste ejerce el rol de cuidador
familiar frente a la mujer ocupada. Por tan-
to, hijos e hijas adoptan el rol de cuidador
familiar y es la situaciéon de desempleado
o desocupado laboral, la que prioriza para
asumir el cuidado de los familiares mayores
dependientes.

En cuanto al nivel de estudios, sigue
prevaleciendo el porcentaje de cuidadores
y cuidadoras familiares con estudios prima-
rios o incompletos. Respecto al lugar de
residencia de los cuidadores y cuidadoras
familiares, la mayoria residia y pernoctaba
con el receptor de los cuidados, algo tam-
bién reflejado en el perfil clasico del cuida-
dor informal (12-14).

En el primer estudio a nivel nacional
seguln nuestro conocimiento (22), la edad
media del cuidador o cuidadora familiar fue
de 52 afios. En el ano 2008, segun la en-
cuesta EDAD, la edad media de los cuida-
dores y cuidadoras familiares de personas
mayores de 65 anos fue 60,68 afios (31). En
nuestro estudio la media de edad fue de
61 afos. Es constatable un aumento de la
edad media de los cuidadores y cuidadoras
familiares y puede explicarse por el progre-
sivo envejecimiento de la poblacién espa-
fiola. Este aumento progresivo de la edad
de los cuidadores y cuidadoras familiares va
asociado a un aumento de los problemas
crénicos de salud, percibiendo una falta de
capacidad para afrontar la demanda de cui-
dados (32, 33); al aumentar, la edad de los
receptores de cuidados, la edad de los con-
yuges o parejas, o el de las generaciones
mas proximas que los cuidan. El cambio de-
mografico por el progresivo envejecimien-
to poblacional hace previsible el manteni-
miento de esta tendencia. En este sentido
se ha descrito un aumento gradual en el
porcentaje de cuidadores y cuidadoras fa-
miliares jubilados desde las dos Ultimas dé-
cadas (5,22), que en Cantabria en el 2017,
segun nuestros resultados, fue del 32%. Las
«tareas del hogar», perfil de amas de casa
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clasico, fue referido en nuestra muestra por
el 33%. Esto sugiere que ambas situaciones
laborales son casi igual de prevalentes a dia
de hoy y que previsiblemente la tendencia
sea que en las préximas décadas haya mas
mujeres cuidadoras jubiladas que amas de
casa (32).

Se obtuvieron diferencias estadistica-
mente significativas en cuanto a la relacién
de parentesco del cuidador, cuidadora fa-
miliary el sexo del receptor de los cuidados.
Casi la mitad de los hombres son cuidados
por sus esposas, mientras que Unicamente
un 6% de las mujeres son cuidadas por sus
esposos. Las mujeres son cuidadas mayo-
ritariamente por sus hijas e hijos. Este he-
cho diferencial debe estudiarse con mayor
profundidad y tenerse en cuenta de cara a
intervenciones de tipo multicomponente,
que minimicen los efectos negativos del
cuidado, como: la carga subjetiva, ansie-
dad o depresién; y mantengan y refuercen
los aspectos positivos asociados al mismo,
como: la satisfaccion, resilencia y coheren-
cia (33-37).

En cuanto a las limitaciones y fortalezas
de nuestro estudio y de cara al cumplimien-
to de nuestro objetivo, con la mayor validez
posible tanto interna como externa, los cui-
dadoresy cuidadoras familiares de personas
mayores dependientes en Cantabria fueron
seleccionados mediante muestreo aleatorio
simple estratificado por CS. Esto permitié
obtener una seleccién representativa en
cuanto a las frecuencias relativas de pacien-
tes dependientes 265 afnos por CS y distri-
bucion geogréfica. De los 432 cuidadores y
cuidadoras familiares contactados y en los
que se verificaron los criterios de inclusién,

184 aceptaron participar. La tasa de partici-
pacién con respecto a los contactados fue,
por lo tanto, del 42,6%. La muestra, final-
mente obtenida, respeté adecuadamente
la distribucion por frecuencias relativas de
la distribucion geogréfica, pero los porcen-
tajes de respuesta menores al 80% poten-
cialmente pudieran dar lugar a un sesgo de
seleccion, si el perfil de los no respondedo-
res fuera diferente al de los respondedores.
Por otro lado, en cuanto a la validez exter-
na de los resultados, la CA de Cantabria,
presenta caracteristicas diferenciales con
respecto a otras comunidades autébnomas,
como una menor densidad geografica con
respecto a Madrid, Cataluia, o Comunidad
Valenciana. En este sentido, la validez ex-
terna para los cuidadores y cuidadoras de
Cantabria seria aceptable dada la seleccién
aleatoria de la muestra y el porcentaje de
respuesta, pero los resultados no tienen por
qué ser extrapolables a nivel nacional debi-
do a las diferencias poblacionales entre las
CCAA.

En conclusién, al menos, en la CA de
Cantabria, el perfil del cuidador y cuidadora
familiar no es estatico, sino dinamico, adap-
tandose al contexto demogréfico y socioe-
conémico, que parece influir en la eleccién
del cuidador familiar. La creciente incorpo-
raciéon de la mujer al mercado laboral y el
desempleo en los hogares espanoles, pare-
ce replantear la eleccion del cuidador o cui-
dadora dentro del grupo familiar en funcién
de su ocupacién laboral, siendo la hija o el
hijo desocupado susceptibles de tomar el
rol de cuidador o cuidadora familiar. El es-
tado civil también parece ser un factor de-
terminante, siendo los hombres en mayor
medida solteros, separados o divorciados.
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