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RESUMEN

Introduccién: La paralisis cerebral es un trastorno neuroldgico no progresivo que
frecuentemente se asocia a comorbilidades como la epilepsia, lo que incrementa la
complejidad asistencial. EI manejo de las crisis epilépticas requiere cuidadores
profesionales con conocimientos y habilidades especificas, siendo la enfermeria
fundamental en la educacion sanitaria y formacién de estos profesionales.

Objetivo: Disefiar, implementar y evaluar una intervencion educativa sobre el manejo
de las crisis epilépticas dirigida a los cuidadores profesionales de personas con
paralisis cerebral en APACE Burgos.

Metodologia: Se llevo a cabo una intervencion educativa presencial, estructurada en
dos sesiones teodrico-practicas. La evaluacion se realiz6 mediante un cuestionario
pretest-postest, una encuesta de satisfaccién y un cuaderno de observacion. El
analisis de los resultados fue de caracter descriptivo.

Resultados: En los participantes que completaron la evaluacién postintervencion, los
resultados sugieren una tendencia hacia la mejora en los conocimientos y la
percepcion de seguridad. La intervencion fue valorada de forma positiva. No
obstante, la baja tasa de respuesta en el postest y el reducido tamano muestral
limitan la interpretacion de los resultados.

Conclusiones: La intervencion educativa liderada por enfermeria puede constituir
una herramienta util para la formaciéon de cuidadores profesionales en el manejo de
la epilepsia en personas con paralisis cerebral. Este tipo de formacién puede
contribuir a mejorar la seguridad del paciente y la calidad de los cuidados, reforzando
el papel de enfermeria como agente clave en la educacion sanitaria.

Palabras clave (DECS): paralisis cerebral; epilepsia; educacién en salud;
cuidadores; enfermeria.

ABSTRACT

Introduction: Cerebral palsy is a non-progressive neurological disorder frequently
associated with comorbidities such as epilepsy, increasing care complexity. Seizure
management requires professional caregivers to possess specific knowledge and
skills, with nursing playing a fundamental role in health education and professional
training.

Objective: To design, implement, and evaluate an educational intervention on the
management of epileptic seizures aimed at professional caregivers of individuals with
cerebral palsy at APACE Burgos.

Methodology: A face-to-face educational intervention was conducted, structured into
two theory-practice sessions. Evaluation was performed using a pretest-postest
questionnaire, a satisfaction survey, and an observation notebook. The results were
analyzed descriptively.

Results: The descriptive results suggest an improvement trend in knowledge and
perceived safety among participants who completed the post-intervention evaluation.
The intervention was positively valued by participants. However, the low response
rate in the posttest and the small sample size limit the interpretation of the results and
do not allow causal relationships to be established.

Conclusions: This nursing-led educational intervention may be a useful tool for
training professional caregivers in the management of epilepsy in people with cerebral
palsy. This type of training can contribute to improving patient safety and quality of
care, reinforcing the role of nursing as a key agent in health education.

Keywords (MESH): cerebral palsy; epilepsy; health education; caregivers; nursing.
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1. INTRODUCCION
1.1. PARALISIS CEREBRAL: DEFINICION Y ETIOLOGIA.

La paralisis cerebral (PC) se define, segun la Asociacion Espanola de Pediatria, como
“un grupo heterogéneo de alteraciones permanentes del movimiento y de la postura
que limitan la actividad, y son atribuidas a alteraciones no progresivas ocurridas
durante el desarrollo cerebral del feto o del nifio pequefio” (1).

Las manifestaciones clinicas pueden variar en funcion de la extension y localizacién
de la lesién cerebral, asi como del desarrollo y maduracion del sistema nervioso,
condicionando de manera significativa las habilidades motoras y funcionales del
individuo (1,2).

Desde un punto de vista etiologico, la PC presenta un origen multifactorial,
relacionado con factores que pueden actuar durante los periodos prenatal, perinatal
o postnatal temprano. Entre las principales causas se encuentran la prematuridad y
las complicaciones perinatales, aunque en algunos casos se ha identificado una base
genética asociada (3).

En Espana, su prevalencia se situa entre 2 y 2,5 casos por cada 1000 nacidos vivos,
lo que supone alrededor de 120.000 personas afectadas (4). Esta prevalencia,
aunque relativamente baja, se acompana de una elevada carga asistencial y de
necesidades de cuidado continuado, especialmente en personas con afectacion
motora grave y comorbilidades neuroldgicas.

1.2.  COMPLEJIDAD CLINICAY COMORBILIDADES

La PC presenta una elevada complejidad clinica y funcional, ya que, ademas de las
alteraciones motoras, suele asociarse a multiples comorbilidades no motoras, entre
las que se encuentran alteraciones cognitivas, perceptivas o sensoriales, dificultades
en la comunicacioén, la conducta, alteraciones musculoesqueléticas y presencia de
epilepsia (1,5).

Entre estas comorbilidades, la epilepsia adquiere una especial relevancia debido
a su elevada prevalencia y al impacto que genera en la vida diaria de los pacientes,
asi como en su manejo en los entornos asistenciales. La prevalencia de epilepsia en
personas con PC varia segun la poblacion estudiada. Una revision sistematica
reciente estima que aproximadamente uno de cada tres nifios y adolescentes con PC
presenta epilepsia (6), mientras que ASPACE situa esta proporcion en torno al 25%
en sus datos divulgativos (Figura 1), lo que incrementa la complejidad del abordaje
clinico y asistencial (4).

Algunos efectos de la parilisis cerebral (en %):

Figura1. Prevalencia de epilepsia en pacientes con paralisis cerebral. Fuente: ASPACE (4)



1.3.  RELACION ENTRE PARALISIS CEREBRAL Y EPILEPSIA

La PC se clasifica, desde el punto de vista motor y del tono muscular, en espastica,
discinética y ataxica. Ademas, segun la distribucién topografica de la afectacion
motora, pueden describirse formas como hemiplejia, diplejia o tetraplejia.

La forma espastica es la mas frecuente, y se caracteriza por aumento del tono
muscular, rigidez y dificultad en los movimientos voluntarios; la discinética presenta
movimientos involuntarios repetitivos asociados a alteraciones del tono y la postura,
con frecuente sialorrea y menor presencia de epilepsia; y la ataxica, la menos
frecuente, se manifiesta por alteraciones del equilibrio y la coordinacién, con
inestabilidad en bipedestacién y dificultades en la psicomotricidad fina (1,2).

El grado de lesion cerebral que presentan las personas con PC se asocia con la
aparicion de crisis epilépticas (7).

Las formas mas graves de PC, como la tetraplejia espastica, implican una afectacion
cerebral mas amplia, lo que no solo limita las capacidades motoras, sino que se
asocia con mayor frecuencia y gravedad de crisis epilépticas, afectando asi la calidad
de vida del paciente. Por otro lado, las crisis epilépticas también son frecuentes en
pacientes con hemiplejia espastica, aunque en estos casos el desarrollo intelectual
suele estar mas conservado. La diplejia espastica, en cambio, presenta una menor
incidencia de epilepsia, al asociarse generalmente a un menor grado de afectacion
cerebral y un funcionamiento cognitivo menos comprometido (1,7).

En consecuencia, los pacientes con tetraplejia espastica pueden constituir uno de los
perfiles de mayor vulnerabilidad ya que la extensién de la lesion cerebral y las
limitaciones cognitivas incrementan el riesgo clinico. Esta situacion requiere un
manejo terapéutico y unos cuidados mas complejos, por lo que resulta imprescindible
que los profesionales sanitarios y cuidadores profesionales que trabajan en centros
sociosanitarios cuenten con formacién y conocimientos adecuados para la
identificacion de crisis, actuacién segura, criterios de derivacion y registro del
episodio.

1.4. CRISIS EPILEPTICAS: DEFINICION Y CLASIFICACION

Las crisis epilépticas son una manifestacion clinica transitoria derivada de una
actividad neuronal anormal, excesiva o sincrénica en el cerebro, que pueden dar
lugar a convulsiones, alteraciones del nivel de conciencia y cambios en la percepcion
sensorial, como pueden ser manifestaciones sensoriales, visuales o auditivas. Asi
mismo, pueden asociarse a alteraciones del estado de animo y a dificultades a nivel
cognitivo (8,9).

En pacientes con PC, el reconocimiento precoz de las crisis epilépticas resulta
especialmente importante, ya que algunas manifestaciones pueden pasar
desapercibidas o confundirse con otros trastornos motores propios de la enfermedad,
lo que puede dificultar su identificacion y retrasar la intervencion.



Segun la ILAE, las crisis epilépticas se clasifican en funcion de su origen a nivel
cerebral en los siguientes tipos (10):

- Crisis de inicio focal: comienzan en una parte concreta del cerebro y suelen
producir movimientos involuntarios localizados en una zona del cuerpo,
miradas fijas o automatismos. En algunos casos no afectan la consciencia,
por lo que pueden pasar desapercibidas si no se reconocen los signos
caracteristicos.

- Crisis de inicio generalizado: se inician de forma simultdnea en todo el
cerebro y suelen acompanarse de pérdida de consciencia. Las crisis tonico-
clénicas forman parte de este grupo y presentan mayor riesgo inmediato
debido a posibles caidas, traumatismos o complicaciones respiratorias.

- Crisis de inicio desconocido: son aquellas en las que no puede determinarse
su origen, generalmente por la falta de informacion suficiente, pudiendo
reclasificarse posteriormente.

1.5.  IMPLICACIONES EN EL ENTORNO SOCIOSANITARIO

La epilepsia en personas con PC supone un problema relevante de cuidados, ya que
las crisis epilépticas pueden agravar las limitaciones funcionales y comprometer la
seguridad, la autonomia y la calidad de vida de los pacientes (8).

La imprevisibilidad de estos episodios y el riesgo asociado de caidas, traumatismos
0 broncoaspiraciéon hacen que la vigilancia constante, el reconocimiento precoz de
las crisis, la capacidad de respuesta adecuada vy el registro sistematico del episodio
ocurrido sean esenciales en los entornos sociosanitarios. Ademas, una actuacion
incorrecta o tardia por parte de los profesionales puede aumentar el riesgo de
complicaciones, por lo que resulta necesario disponer de protocolos comunes de
actuacioén que orienten la intervencién de los cuidadores profesionales ante una crisis
epiléptica (9).

En instituciones como la Asociacion de Paralisis Cerebral y Afines de Burgos
(APACE), la aparicion de crisis epilépticas supone un riesgo afadido, especialmente
debido a la dificultad para identificar algunas de sus manifestaciones y a la necesidad
de una actuacion inmediata y adecuada por parte de los cuidadores profesionales.
En este contexto, los cuidadores desempenan un papel fundamental en Ia
continuidad de los cuidados, ya que suelen ser los primeros en detectar las crisis,
proporcionar la atencion inicial y registrar la informacién necesaria para el
seguimiento clinico del paciente.

Por ello, la formacion periédica y actualizada de los profesionales sociosanitarios
resulta imprescindible para garantizar una atencion segura y de calidad. La
adquisicién de conocimientos sobre el reconocimiento de los diferentes tipos de
crisis, las medidas de actuacion adecuadas y la correcta cumplimentacion de los
registros contribuye a mejorar la respuesta asistencial y a reducir la variabilidad en la
atencion prestada.



2. JUSTIFICACION
2.1.  NECESIDAD DE INTERVENCION.

Ante las necesidades identificadas por la Direccion-Gerencia de APACE Burgos y por
la demanda formativa expresada por los trabajadores del centro, se considera
necesaria una intervenciéon educativa liderada por enfermeria orientada a reforzar las
competencias de los cuidadores profesionales en el manejo de las crisis epilépticas
en personas con PC.

El desarrollo de esta intervencion desde enfermeria se fundamenta en que la
educacion para la salud constituye una de las competencias esenciales del rol
enfermero. Ademas, la profesion enfermera desempena un papel clave en la
prevencion de complicaciones, la capacitacidon de cuidadores y la promocién de
cuidados seguros y de calidad. El abordaje enfermero permite integrar conocimientos
clinicos, estrategias preventivas y seguimiento de los episodios, favoreciendo una
atencion integral y una respuesta adecuada ante las crisis epilépticas.

Ademas, la evidencia cientifica disponible indica que las intervenciones educativas
lideradas por enfermeria dirigidas a personas con epilepsia y a sus familiares mejoran
el nivel de conocimientos sobre la enfermedad, favorecen un manejo mas adecuado
de las crisis epilépticas y contribuyen a la reduccion de los riesgos asociados (11,
12). Aunque existen intervenciones educativas dirigidas a personas con epilepsia,
familiares o docentes, son escasos los programas orientados especificamente a
cuidadores profesionales de personas con paralisis cerebral en centros
sociosanitarios. Esta laguna justifica el disefio de una intervencion adaptada al
contexto de APACE Burgos.

2.2. APACE BURGOS

APACE es una organizacién formada en 1979 por familiares de pacientes con
paralisis cerebral con la finalidad de mejorar la asistencia social y los cuidados, asi
como la calidad de vida de los pacientes mediante recursos que favorezcan su
desarrollo y autonomia (13).

La asociacion ofrece servicios de centro de dia y centro residencial, proporcionando
atencion continua, sesiones de fisioterapia, logopedia, talleres de ocio adaptados y
talleres que potencian la autonomia de estos pacientes (13).

La Direccion-Gerencia de APACE Burgos ha identificado la necesidad de reforzar la
formacion del personal cuidador, ya que algunos usuarios del centro presentan crisis
epilépticas, lo que genera dudas e inseguridad en relacion con la actuacion ante crisis
epilépticas. Esto evidencia una demanda institucional real y contextualizada.

Esta propuesta, por tanto, no solo responde a una demanda asistencial concreta,
sino que también contribuye a mejorar la seguridad asistencial, la calidad de los
cuidados y la capacitacién del personal, reforzando el papel de enfermeria como
agente clave en la formacion y mejora de la practica clinica. Ademas, la propuesta se
alinea con el Objetivo de Desarrollo Sostenible 3, al promover la salud, el bienestar y
la seguridad de personas con necesidades complejas de cuidado.



3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

Objetivo general: Disenar, implementar y evaluar una intervencién educativa sobre el
manejo de las crisis epilépticas dirigida a los cuidadores profesionales de personas
con paralisis cerebral en APACE Burgos.

Obijetivos especificos:

- Incrementar los conocimientos de los cuidadores de APACE sobre la epilepsia
y los distintos tipos de crisis epilépticas.

- Capacitar a los cuidadores de APACE en la actuacién ante diferentes tipos de
crisis epilépticas, especialmente ante crisis convulsivas, y en el uso de un
protocolo de actuacién seguro.

- Mejorar la autoeficacia percibida de los cuidadores profesionales en la
actuacién durante una crisis epiléptica.

Hipdtesis: Se espera que la intervencion educativa sobre epilepsia se asocie a una
mejora en el nivel de conocimientos y en la seguridad percibida de los cuidadores
profesionales del Centro APACE en el manejo de crisis epilépticas en personas con
paralisis cerebral.

4. METODOLOGIA Y DESARROLLO
4.1. DISENO

Se disefid una intervencién educativa presencial enmarcada en la metodologia de
Aprendizaje-Servicio (ApS) con evaluacion pretest-postest de caracter descriptivo y
sin grupo control.

Esta metodologia de ApS se fundamenta en tres elementos principales. En primer
lugar, favorece el desarrollo de competencias tanto académicas como profesionales,
pues permite vincular la formacion universitaria con una necesidad real del ambito
asistencial, favoreciendo un aprendizaje significativo y la aplicacién practica de los
conocimientos y habilidades adquiridas durante el Grado de Enfermeria en un
entorno practico y real. En segundo lugar, implica intervenir ante una necesidad
previamente identificada, que en este caso fue el refuerzo de conocimientos y
habilidades en el manejo de la epilepsia en personas con paralisis cerebral por parte
de los cuidadores profesionales del centro APACE Burgos. Por ultimo, incluye la
reflexion sobre la practica que se ha llevado a cabo.

La propuesta permitié aplicar los conocimientos adquiridos durante la formacion
universitaria en una situacion real, ademas de ofrecer al centro una formacion
adaptada a sus necesidades especificas.

Se ofrecié una formacién adaptada al entorno sociosanitario concreto de APACE,
orientada a la practica clinica diaria de los profesionales, incluyendo contenidos
aplicables, pautas de actuacion claras y herramientas que favorecen un manejo
seguro de las crisis epilépticas. Asimismo, se planted la elaboracion de materiales
formativos y recursos que puedan ser utilizados en el propio centro, contribuyendo a
la sostenibilidad de la intervencion. Los diagndsticos NANDA, resultados NOC e
intervenciones NIC seleccionados, relacionados con el manejo de la epilepsia,
orientaron los contenidos educativos relacionados con conocimientos, prevenciéon de
lesiones y actuacion ante crisis (ANEXO [) (14).



4.2.  AMBITO DE ACTUACION

La intervencion educativa se desarrolld en el propio centro sociosanitario APACE en
Burgos, que atiende a personas con PC con necesidades complejas de cuidado. El
ambito de actuacion se enmarca en el contexto sociosanitario, concretamente en la
formacion de cuidadores profesionales que trabajan directamente con estos
pacientes. La intervencion se integré dentro del propio plan formativo del centro y se
realiz6 en el entorno habitual de trabajo de los cuidadores, lo que favorece la
aplicabilidad del aprendizaje.

4.3. PARTICIPANTES

La poblacién de estudio de la intervencion educativa estuvo formada por 43
cuidadores profesionales, trabajadores del centro, que tenian contacto directo con
personas con PC. La participacion fue voluntaria y se organizé en coordinacién con
la responsable del centro, teniendo en cuenta la disponibilidad horaria y las
necesidades asistenciales del servicio. De esos 43 profesionales la muestra estuvo
formada por 14 personas que finalmente pudieron asistir a las sesiones y
cumplimentaron el pretest.

Se establecieron como criterios de participacion:

- Ser cuidador profesional en activo en APACE Burgos.
- Desempefiar funciones de atencion directa a personas con paralisis cerebral.
- Aceptar voluntariamente participar en la intervencién educativa.

En cuanto a la valoracién de los cuestionarios de conocimientos, de percepcion de
seguridad/confianza y de satisfaccién se tuvieron en cuenta Unicamente aquellos
registros que cumplian los siguientes criterios:

- Haber asistido a las sesiones formativas previstas.
- Haber cumplimentado los cuestionarios en los momentos establecidos.
- Haber respondido de forma completa a los items planteados.

Aunque la intervencion estuvo abierta a los profesionales que cumplian los criterios
de participacion descritos, para la valoracion de los resultados solo se consideraron
los cuestionarios correctamente cumplimentados por quienes asistieron a las
sesiones formativas en las condiciones previstas.

4.4. RECURSOS

Recursos humanos:

- Educadora responsable de la intervencion (autora del trabajo).

- Observadores (tutores del trabajo): desarrollaron un papel de observacion
externa y apoyo académico.

- Coordinacion del centro para la organizacion de las sesiones.



Recursos materiales.

- Aula de formacioén del centro.

- Ordenador portatil, proyector, pantalla y altavoces.

- Presentacion audiovisual basada en guias de practica clinica actualizadas.

- Infografia en formato pdster con protocolo de actuacion ante crisis epiléptica.

- Triptico con informacién sobre el temario abordado durante las sesiones.

- Maniqui para realizacion de la practica de colocacion de la canula orofaringea.

- Canulas orofaringeas (canulas de Guedel®) de distintos tamanos, empleadas
como material de apoyo para la demostracion practica.

Recursos organizativos:

- Coordinacién previa con la direccion de APACE para la planificacion y desarrollo
de la intervencion educativa.

- Seleccidén de horarios compatibles con la disponibilidad del personal y con la
menor interferencia asistencial.

- Convocatoria y organizacion de los participantes para garantizar la asistencia a
las sesiones formativas.

- Cesibn del aula destinada al desarrollo de la intervencion.

- Organizacién de los materiales necesarios para las sesiones educativas.

- Planificacién temporal de las sesiones, incluyendo duracién, contenidos vy
prevision de tiempos.

- Organizacién del proceso de recogida de datos mediante la administracion de
cuestionarios antes y después de la intervencion.

- Coordinacién para la exposicion y entrega de los materiales finales elaborados
como la infografia y la hoja de registro de crisis epilépticas.

4.5. DESARROLLO DE LAS SESIONES FORMATIVAS

La intervencion educativa se diseié combinando distintas metodologias con el
objetivo de dinamizar las sesiones y facilitar el aprendizaje de los participantes.

Entre ellas se incluyeron la lluvia de ideas, inicialmente planteada mediante la
aplicacion Mentimeter, la metodologia expositiva, el aprendizaje activo, la resolucion
de casos clinicos, la demostracioén practica y la reflexién grupal.

La intervencién se organizé en dos sesiones formativas, con contenido teérico-
practico, realizadas en el aula de formacién del centro APACE, con una duracion de
40 minutos cada una y una planificacién inicial de un descanso de 10 minutos que
finalmente se elimind por necesidades organizativas del centro.

Dias previos a las sesiones, se proporciond a los participantes un cuestionario de
conocimientos (ANEXO II), que todos debian cumplimentar antes del inicio de la
formacion para optimizar el tiempo disponible durante las sesiones formativas.
Asimismo, se les entregd el consentimiento informado (ANEXO Ill) en formato
impreso, el cual fue firmado antes de comenzar las sesiones.

10



La primera sesion, titulada “Epilepsia en personas con paralisis cerebral: conceptos
basicos y relacion entre PC y epilepsia”, estuvo formada por una presentacion inicial
(5 minutos) y una dinamica de lluvia de ideas (5 minutos). Aunque inicialmente estaba
previsto realizar esta actividad mediante la aplicacion Mentimeter, finalmente se llevd
a cabo de forma oral debido a que los participantes no disponian de teléfono movil
durante el horario laboral. Para ello, se formularon las siguientes preguntas:

- ¢, Qué palabra te viene a la mente cuando escuchas “epilepsia”?
- ¢ Qué te preocupa mas al atender una crisis epiléptica?

Esta actividad permitio identificar ideas previas y preocupaciones reales del grupo,
facilitando la adaptacion del contenido a sus necesidades.

Después se abordaron los fundamentos tedricos de la epilepsia en personas con
paralisis cerebral. Mediante una exposicién apoyada en una presentacién (ANEXO
IV), se explicaron los conceptos de epilepsia, crisis epiléptica y estatus epiléptico, asi
como la clasificacion de las crisis epilépticas (focales, generalizadas y sus subtipos).
Ademas, se traté la clasificacion de la PC y su relacion con la epilepsia (20 minutos).

Como material de apoyo, se entregd a los participantes un triptico (ANEXO V) de
elaboracion propia con informacién basica sobre la epilepsia y su manejo, que sirvié
como guia durante la formacion.

La sesién concluyé con un espacio de resolucion de dudas y una breve reflexion
grupal (10 minutos).

La segunda sesion, titulada “Epilepsia en personas con paralisis cerebral: protocolo
de actuacion y registro de las crisis”, se centré en el abordaje practico. En primer
lugar, se explico el protocolo de actuacion ante una crisis epiléptica, incluyendo la
identificacion de factores desencadenantes, los sintomas precriticos, la actuacién
durante la crisis y el manejo del periodo postictal. También se hizo especial hincapié
en la identificacion de bulos y practicas incorrectas, asi como en las situaciones en
las que es necesario activar los servicios de emergencia (10 minutos).

Como apoyo visual, se elabor6 una infografia (ANEXO VI) que sintetizaba el
protocolo de actuacién, con el objetivo de que pudiese ser expuesta en el centro
APACE.

En la segunda parte de la sesion, se abordd la importancia del registro de las crisis
epilépticas, detallando los datos clave que deben recogerse, como la duracion, el tipo
de crisis y las manifestaciones clinicas (5 minutos). Para ello, se proporcioné un
modelo de hoja de registro (ANEXO VII) para que los profesionales la pudieran
implementar en su practica diaria.

Finalmente, se trabajaron dos casos clinicos en grupos, que fueron expuestos y
resueltos en voz alta, con el objetivo de aplicar los conocimientos adquiridos a
situaciones reales (10 minutos). Esta actividad favoreci6 la reflexién grupal sobre la
actuacion. Posteriormente, todos los participantes realizaron una practica de
colocacién de la canula orofaringea en un maniqui (10 minutos). Esta practica se
plante6 como demostracién formativa, subrayando que la canula orofaringea no debe
colocarse durante la fase convulsiva y que su uso debe limitarse a personal
entrenado y conforme al protocolo del centro.
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Al finalizar las sesiones se propuso a los participantes realizar de nuevo el
cuestionario de conocimientos y una encuesta de satisfaccion (ANEXO VIII) sobre
las sesiones impartidas (5 minutos). Aunque inicialmente estaba prevista su
cumplimentacion al finalizar la sesién, varios participantes no pudieron realizarla en
ese momento por no disponer de teléfono movil.

4.6. CRONOLOGIA

El programa se desarroll6 entre los meses de diciembre y mayo, estructurado en tres
fases: planificacion, implementacion y evaluacién (Tabla 1).

La fase de planificacion (diciembre—marzo) incluyd la revision bibliogréfica, la
elaboracion de contenidos y material formativo, asi como la solicitud y obtencién del
informe favorable del comité de bioética. También se realizé la preparacion del
material necesario para la intervencion.

La fase de implementacién tuvo lugar en abril, tras la coordinacién con la direccion
del centro. El programa formativo se estructurd6 en dos sesiones presenciales
impartidas el mismo dia, con una duraciéon de 40 minutos cada una, celebradas en
horario de 11:00 a 12:30 horas, durante el lunes 13 de abril de 2026. El pretest, al
tratarse de un cuestionario autoadministrado, se llevé a cabo dias antes del desarrollo
de las sesiones.

Finalmente, la fase de evaluacion y analisis (abril-mayo) consistié en la revision de
los cuestionarios y el analisis de los resultados obtenidos, asi como de la
participacion y la utilidad percibida.

Tabla 1. CRONOGRAMA DE LA INTERVENCION. Fuente: elaboracién propia.

FASES ACTIVIDADES DICIEMBRE | ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL

MAYO

Planificacion Revision bibliografica y elaboracion

de contenidos.

Valoracion del desarrollo de la

intervencion.

Elaboracion de material audiovisual e

infografia.

Solicitud de informe a la comisién de Envio de Informe
bioética de la UBU documentacion favorable

Compra del material (canulas de
Guedel, impresién de folletos)

Implementacién | Coordinacién con la direccién del

centro.

Aplicacién de cuestionario pretest. 7/4/26
Desarrollo de la sesion 1.
Desarrollo de la sesién 2.
Aplicacion de cuestionario postest.

Evaluaciony conocimientos

Revision de cuestionarios de

Analisis descriptivo de la participacion
y de la utilidad percibida
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4.7. LIMITACIONES

El desarrollo de la intervencién educativa estuvo condicionado por diversas
limitaciones que deben ser consideradas en la interpretaciéon de los resultados
obtenidos.

Una de las principales dificultades estuvo relacionada con el proceso de obtencién
del informe favorable por parte de la comisiéon de Bioética de la Universidad de
Burgos, lo que supuso una limitacién temporal relevante, debido a la larga espera y
a la necesidad de realizar varios envios de documentacion adicional. Esta situacién
retraso el inicio de la fase de implementacion y redujo el margen temporal disponible
para el desarrollo del proyecto.

Ademas, por limitaciones de tiempo y organizacion del centro, las dos sesiones
formativas se llevaron a cabo en un mismo dia, lo que pudo influir en la atencién y
participacion de los asistentes.

La practica de colocacién de la canula orofaringea se llevo a cabo, pero no se evalué
mediante una rubrica especifica.

La principal limitacion estuvo determinada por el reducido tamano muestral, ya que
dificulta la generalizacion de los resultados a otros contextos sociosanitarios. A ello
se anade la baja tasa de respuesta en el cuestionario posterior a la intervencion y en
la encuesta de satisfaccién, dado que unicamente 6 de los 14 participantes
completaron ambos instrumentos. Esta circunstancia pudo generar un sesgo de
respuesta, al existir la posibilidad de que respondieran principalmente aquellos
profesionales mas motivados o satisfechos con la intervencion educativa, ademas de
retrasar el proceso de analisis y evaluacién de los resultados, lo que afectd a la
inmediatez en la evaluacién de la intervencion.

Ofra limitacion importante es la falta de emparejamiento entre el pretest y postest, lo
cual solo permite realizar una comparacion descriptiva entre grupos, no una
comparacion individual.

Por otra parte, el cuestionario de conocimientos utilizado fue disefiado
especificamente para esta intervencion y no dispone de validacion previa ni de
propiedades psicométricas evaluadas, lo que puede afectar a la fiabilidad y validez
de los resultados obtenidos. Asimismo, el cuestionario pretest fue cumplimentado
dias antes de las sesiones y fuera de un entorno controlado, por lo que no puede
garantizarse que todos los participantes lo realizaran en las mismas condiciones.

Finalmente, la evaluacion de los conocimientos se realizé de manera inmediata tras
la intervencion, sin un seguimiento posterior a medio o largo plazo que permitiera
comprobar el mantenimiento de los conocimientos adquiridos y su aplicacion en la
practica asistencial.
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4.8. ASPECTOS ETICOS

Dado que la intervencién incluyd la aplicacion de cuestionarios para evaluar los
conocimientos de los participantes, fue necesario presentar la documentacion
pertinente ante el Pleno de la Comision de Bioética de la Universidad de Burgos, a
través del Registro Electronico.

Con fecha de 16 de marzo de 2026 se recibio el informe favorable (ANEXO IX) para
su ejecucion.

La participacion en la intervencién fue voluntaria y andnima. La no participacién no
supuso ningun perjuicio para los profesionales, pudiendo abandonar la actividad en
cualquier momento. Los datos recogidos se utilizaron exclusivamente con fines
académicos en el desarrollo del Trabajo de Fin de Grado. Asimismo, el tratamiento
de los datos personales se realiz6 conforme a lo establecido en el Reglamento
General de Proteccién de Datos (Reglamento UE 2016/679) y en la Ley Organica
3/2018, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

La intervencion se desarrolld siguiendo principios éticos fundamentales, destacando
la autonomia de los participantes al garantizar su libertad para decidir su participacién
y asegurar la confidencialidad de los datos recogidos. Asimismo, se aplicé el principio
de beneficencia, fomentando un efecto positivo en la adquisicion de conocimientos,
contribuyendo al desarrollo educativo de los participantes y a aumentar la seguridad
en sus actuaciones ante las crisis epilépticas.

49. PRESUPUESTO

El presupuesto destinado a la intervencion educativa (Tabla 2) se distribuyo entre los
distintos recursos materiales y tecnoldgicos necesarios para garantizar el desarrollo
adecuado de las sesiones. El aula, proyector y otros recursos fueron cedidos por
APACE a coste cero.

Tabla 2. PRESUPUESTO. Fuente: elaboracién propia.

Recurso Coste
Impresion de infografias y posteres 15€
Impresion de hojas de registros de crisis epilépticas 5€
Maniqui para practica de colocacion de canula orofaringea 160€
Canulas orofaringeas de distintos tamarios 20€
TOTAL 200€

La intervencion fue financiada mediante la ayuda de 200 euros concedida por la
Universidad de Burgos en el marco de la VII Convocatoria de Proyectos de
Innovacion Docente y Transformaciéon Social en Aprendizaje-Servicio.
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5. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

5.1.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION.

Como herramientas de evaluacion se han utilizado las siguientes:

¢ Guia de observacion estructurada de creacién propia (ANEXO X) que evalua
distintos aspectos de las sesiones formativas, incluyendo:

Datos generales, como fecha, numero de asistentes y de profesionales
implicados

La claridad de los objetivos y la adecuacién de los contenidos al nivel del
grupo

Indicadores de proceso, como el cumplimiento de la planificacion, la gestion
del tiempo, la asistencia y participacion de los participantes, la resolucion de
dudas y la idoneidad de las técnicas empleadas

Aspectos organizativos y estructurales, como el espacio, duracién de las
sesiones, materiales y recursos utilizados, ademas de recoger incidencias y
propuestas de mejora detectadas durante las sesiones.

e Cuestionario de satisfacciéon (ANEXO VIII)

Nombre: Encuesta de satisfaccion de la intervencion formativa basada en el
Cuestionario de Satisfaccion del Discente (15).
Finalidad: evaluar el grado de satisfaccién de los participantes con la
intervencion formativa, incluyendo la claridad de los contenidos, la
metodologia empleada y la utilidad percibida de la formacion para su practica
profesional.
Momento de aplicacion: se administré de forma andénima al finalizar la
segunda sesién, con el objetivo de conocer la opinidén de los participantes y
valorar la aceptacion de la intervencion realizada.
Dimensiones evaluadas:

o Utilidad de la formacién
Metodologia docente
Organizacion de las sesiones
Recursos utilizados
Calidad de la docencia
Satisfaccion global
Tipo de respuesta: la encuesta conté con 13 items y un formato de respuesta
tipo Likert, lo que permitié recoger de manera sencilla la valoracién de
aspectos como la utilidad de los contenidos, la claridad de la exposicion, la
organizacién de las sesiones y la satisfaccion global con la actividad
formativa.
Elaboracion de la encuesta: se utiliz6 como referencia el Cuestionario de
Satisfaccion del Discente, un instrumento validado que se emplea
habitualmente para valorar la satisfacciéon en actividades formativas en el
ambito sanitario (15).
El cuestionario se adaptd a las caracteristicas y necesidades especificas de
la intervencion educativa. Se eliminaron los items relacionados con tutorias,
distribucion de grupos, documentacioén y secretaria/gestion administrativa, ya
que no eran relevantes para esta intervencion especifica de dos sesiones

O O O O O
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presenciales con cuidadores profesionales. De este modo, la encuesta
mantiene su estructura original y el formato tipo Likert, pero se centra
Unicamente en los aspectos que aportan informacion sobre la formacion
recibida, los contenidos, los docentes y la satisfaccion general.

Aunque se tomd como referencia un cuestionario validado, la adaptacion
realizada para esta intervencién no fue sometida a un proceso formal de
validacion, por lo que sus resultados deben interpretarse como una valoracion
descriptiva de la satisfaccion.

Cuestionario sociodemografico (ANEXO XI):

Finalidad: describir las caracteristicas sociodemograficas y profesionales de
la muestra.
Momento de aplicacion: antes de la primera sesion.
Dimensiones evaluadas:
o Edad.
Sexo.
Nivel de estudios.
Tiempo de experiencia profesional con pacientes con PC.
Formacion previa en epilepsia.
Tipo de respuesta: el cuestionario consta de 5 preguntas con modelo de
respuesta tipo test.

O O O O

Cuestionario en formato Knowledge, Attitude, Practice (KAP) sobre manejo
de la epilepsia adaptado a cuidadores profesionales de pacientes con PC.
(ANEXO II)

Finalidad: explorar de forma descriptiva los conocimientos teérico-practicos,
la actitud y la percepcion de confianza de los cuidadores profesionales de
APACE Burgos en relacién con el manejo de la epilepsia en pacientes con
PC, asi como identificar posibles cambios tras la intervencién educativa.
Momento de aplicacion: el cuestionario se ha realizado en dos momentos,
antes de la primera sesion y después de la segunda, para comparar los
resultados y observar la evolucion de los participantes.
Dimensiones evaluadas:

o Caracteristicas de la epilepsia.
Tipos de crisis epilépticas.
Factores desencadenantes y prevencion.
Manejo y actuacion ante crisis epilépticas.
Seguridad percibida.
Confianza en la actuacion.
Conocimiento percibido del protocolo.
Actitudes ante la crisis y su prevencion.
Tipo de respuesta: el instrumento consta de dos partes:

o Primera parte con 21 preguntas tipo test y 4 opciones de respuesta,
en las que solo una es la correcta. Dentro de estas se incluyen
preguntas tedrico-practicas sobre PC y epilepsia.

Cada respuesta correcta recibié un punto y las incorrectas 0 puntos,
obteniéndose una puntuacioén total entre 0 y 21 puntos.

o O 0O 0 0O o O
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Para facilitar el analisis descriptivo de los resultados, las puntuaciones
obtenidas se clasificaron en tres niveles de conocimientos:

= Nivel de conocimientos bajo: 0-9 puntos.

= Nivel de conocimientos medio: 10-16 puntos.

= Nivel de conocimientos alto: 17-21 puntos.

o Segunda parte formada por 9 items mediante los que se pretende
explorar la actitud y la percepcion de confianza ante el manejo de la
epilepsia, evaluados con una escala Likert de 5 puntos donde 1 se
corresponde con “totalmente en desacuerdo” y 5 con “totalmente de
acuerdo”.

Los items 3 y 9 estan redactados en sentido negativo, por lo que se
deben invertir sus puntuaciones con el fin de igualar la interpretacion
de la escala, de manera que a mayor puntuacién corresponde una
mayor percepcion de confianza y seguridad en el manejo de las crisis
epilépticas.
Para la interpretacion descriptiva de las puntuaciones medias
obtenidas, se establecieron tres niveles de percepcion de confianza y
seguridad:

= 1-2,4: baja percepcion de confianza y seguridad.

= 2,5-3,4: media percepcion de confianza y seguridad.

= 3,5-5: alta percepcion de confianza y seguridad.

Elaboracion de la encuesta: tras revisar la literatura disponible en busca de
encuestas validadas que evaluaran los conocimientos sobre el manejo de la
epilepsia en cuidadores, no se encontré ningun instrumento validado en
Espania.

Unicamente se identificé el QOLIE-10, cuestionario validado que evalua la
calidad de vida de personas con epilepsia, pero no los conocimientos sobre
su manejo (16).

A nivel internacional se identificaron algunos instrumentos relacionados: un
cuestionario validado dirigido a padres sobre el manejo de la epilepsia en
Lima (17) y cuestionarios KAP dirigidos a profesores en Arabia Saudi (18), a
poblacién general en el sur de India (19) y aplicados a padres de nifios con
epilepsia en India (20).

No obstante, estos instrumentos no constituian una herramienta
estandarizada que midiera el nivel de conocimiento sobre el manejo de la
epilepsia en cuidadores sanitarios. Por ello, ante la ausencia de herramientas
adaptadas al contexto nacional y a las necesidades especificas de la
intervencion, se elabordé un cuestionario ad hoc, no validado, dirigido a
cuidadores profesionales de pacientes con PC, siguiendo el modelo KAP, ya
que se trata de un formato ampliamente utilizado en el ambito de la educacién
sanitaria para evaluar de manera estructurada conocimientos, actitudes y
practicas relacionadas con un problema de salud concreto.

Ademas, se utilizd6 una escala Likert (ad hoc) para la evaluacion de las
actitudes y la confianza de los cuidadores ante el manejo de un paciente con
epilepsia.
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5.2. INDICADORES DE ESTRUCTURA, PROCESO Y RESULTADO
ESTRUCTURA

Entre los indicadores de estructura, se evalu6 la disponibilidad de los recursos
materiales, la adecuacion del espacio y la disponibilidad de recursos humanos
necesarios para la implementacion de la intervencion.

Como instrumentos de recogida de informacién se utilizaron:

- Apartados de la guia de observacién estructurada que miden recursos
materiales y humanos.

- Apartado del cuestionario de satisfaccion (ANEXO VIII) que evalla recursos
materiales y humanos.

PROCESO

En la evaluacion del proceso, se valoré el cumplimiento de la planificacion de la
intervencion y el desarrollo de las sesiones formativas, incluyendo la asistencia, el
cumplimiento del programa, la participacion y las incidencias.

Entre los indicadores de proceso se evaluo:

Asistencia segun lo previsto en cada sesion.
Fidelidad a la intervencion:
o Cumplimiento del contenido previsto en cada sesion.
o Tiempo dedicado a cada bloque tematico.
Participacion de los asistentes.
Satisfaccién con la formacion.

Como instrumentos de evaluacion se utilizaron:

- Apartados de la guia de observacion estructurada (ANEXO X) para evaluar el
desarrollo de las sesiones y el nimero de asistentes.

- Apartado del cuestionario de satisfaccion (ANEXO VIIl) que evalua la
satisfaccion con la formacion recibida.

RESULTADOS

En la evaluacion de los resultados se analizaron los cambios producidos en los
conocimientos, la percepcion de seguridad y la confianza de los participantes sobre
el manejo de la epilepsia tras la intervencion educativa, la satisfaccion y la utilidad
percibida de la formacién recibida.

Indicadores evaluados:

- Nivel de conocimientos sobre epilepsia y su manejo.
- Percepcion de seguridad y confianza en la actuacion (autoeficacia percibida).
- Utilidad percibida de la formacion.

Instrumentos de evaluacion:

- Cuestionario en formato KAP sobre manejo de la epilepsia (ANEXO II).
- Cuestionario de satisfaccion (ANEXO VIII), en los items relacionados con la
utilidad de la formacion.

El analisis de los diferentes indicadores fue descriptivo.
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6. RESULTADOS

Teniendo en cuenta que se trata de una intervencion educativa, que el tamafio
muestral fue reducido y que hubo ausencia de emparejamiento entre los resultados
del pretest y del postest, se realizd solamente un analisis descriptivo de los
resultados.

Segun la guia de observacion (ANEXO X) cumplimentada durante la sesion
formativa realizada en APACE el 13/04/2026, a la que asistieron 14 participantes, los
objetivos fueron claramente expuestos y comprendidos por el grupo, y los contenidos
resultaron adecuados al nivel de los participantes. Asimismo, las actividades
siguieron la planificacion establecida, observandose una participacién activa,
resolucion de dudas y un uso adecuado de las técnicas, materiales y recursos
empleados. El espacio y la duracion de la sesion favorecieron el aprendizaje y la
interaccion, aunque fue necesario realizar ajustes organizativos, suprimiendo el
descanso para facilitar la reincorporacién laboral de algunos profesionales.

Como incidencia destacable, varios participantes no disponian de teléfono moévil
durante la sesion, lo que dificulté la realizacion de la lluvia de ideas planteada
mediante la aplicacion Mentimeter e impidié también la cumplimentacién inmediata
del postest al finalizar la sesién.

La lluvia de ideas se realizé de manera oral y permitié identificar ideas previas y
preocupaciones reales del grupo, facilitando la adaptacion del contenido a sus
necesidades. Los participantes asociaron principalmente la epilepsia con la imagen
de un paciente convulsionando y manifestaron como principales preocupaciones la
incertidumbre sobre cémo actuar correctamente y la dificultad para recibir ayuda de
forma rapida debido a la amplitud de las instalaciones. Estas cuestiones se abordaron
a lo largo de las sesiones dedicando mayor tiempo a la explicacién sobre los
diferentes tipos de crisis epilépticas y reforzando la importancia de solicitar ayuda y
no dejar solo al paciente durante el episodio.

En relacion con las variables sociodemograficas, la muestra estuvo compuesta
mayoritariamente por mujeres con un 71,4% (n=10).

En cuanto a la edad, el grupo fue heterogéneo, predominando los rangos entre 40 y
49 anos con un 42,9% (n=6), seguido del grupo de 30 a 39 afos y el de 18 a 29 afios
con un 21,4% (n=3) cada uno. En menor proporcion, se encontraron participantes
entre 50 y 59 afios y mayores de 60 con un 7,1% (n=1) cada grupo (Figura 2).

@ 18-29 afios

@ 30-39 afios
40-49 afos

@ 50-59 afios

@ 60 afios 0 mas

Figura 2. Gréfico de edad de los participantes. Fuente: elaboracién propia

19



Respecto al nivel formativo, un 28,6% (n=4) de los participantes contaba con estudios
universitarios, y el 28,6% (n=4) con formacién profesional de grado superior. Un
21,4% (n=3) tenia estudios de educacion secundaria obligatoria y un 14,3 %(n=2)
formacion profesional de grado medio. Finalmente, un 7,1% (n=1) presentd otro nivel
de estudios.

En relacion con la experiencia profesional, destacé que un 50% (n=7) de los
participantes llevaba menos de un afio trabajando con personas con paralisis
cerebral (Figura 3).

Ademas, el 85,7% (n=12) de los cuidadores no habia recibido formacion previa sobre
el manejo de la epilepsia (Figura4).

@®Si

@ Menos de 1 afio ® No
@ 1-3afios

4 -6 afios
® 7-10afios
@ Mas de 10 afios

Figura 3. Grafico de experiencia con pacientes Figura 4. Gréfico de formacioén previa en
con PC. Fuente: elaboracion propia epilepsia. Fuente: elaboracién propia.

Los resultados del cuestionario de conocimientos pretest mostraron un nivel de
conocimientos variable, con mayores dificultades en aspectos relacionados con el
manejo practico y la comprensién clinica de la epilepsia.

Un participante obtuvo un nivel bajo de conocimientos, cuatro se situaron en un nivel
medio y 9 alcanzaron un nivel alto de conocimientos (Figura 5). En conjunto, los
resultados reflejan un nivel global de conocimientos medio-alto de los participantes,
lo que pudo limitar la magnitud de mejora observable tras la intervencion.

Distribucion de las puntuaciones totales

3
3
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8
32
=3
(4]

o
o 1

3
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10 12 14 16 18 20 22
Puntuacién obtenida

Figura 5. Grafico de distribucién de puntuaciones en el cuestionario de
conocimientos preintervencion. Fuente: elaboracion propia.
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Las preguntas con mayor indice de error estuvieron relacionadas con:

- La explicacién de la alta prevalencia de epilepsia en la tetraplejia espastica.
- Laactuacion correcta durante una crisis convulsiva.

- Las caracteristicas de las crisis miocldnicas.

- Eluso adecuado de la canula orofaringea (Guedel ®).

- Laidentificacion de factores que favorecen la aparicion de crisis epilépticas.

Estos resultados reflejan una falta de conocimientos especificos en areas clave para
la actuacién segura, especialmente en lo referente a la intervencioén practica durante
las crisis.

En relacion con la percepcidon de seguridad y confianza, el analisis de los
resultados se ha realizado a partir del calculo de la media de las respuestas
obtenidas.

Segun la escala Likert cumplimentada antes de la intervencién, los items que
presentan un bajo nivel (1-2,4) de percepcion son:

- [tem 1: “Me siento seguro/a cuando tengo que atender a una persona con
paralisis cerebral que presenta una crisis epiléptica”.
- ltem 2: “Sé cdmo actuar correctamente ante una crisis epiléptica”.

Entre los que tienen un nivel medio (2,5-3,4) se encuentran:

- [tem 3: “La aparicién de una crisis epiléptica me genera inseguridad”.

- [tem 4: “Conozco el protocolo que tengo que seguir en una crisis epiléptica”.

- ftem 5: “Tengo confianza en mi capacidad para actuar adecuadamente
durante una crisis”.

- tem 6: “Sé qué acciones debo evitar durante una crisis epiléptica”.

- tem 7: “Me siento preparado/a para manejar a un paciente durante una crisis
convulsiva”.

- [tem 8: “Considero que puedo proteger adecuadamente al paciente durante
una crisis epiléptica”.

- ftem 9: “La posibilidad de que ocurra una crisis epiléptica me genera
inseguridad”.

No hay ningun item que corresponda con un nivel alto (3,5-5) de percepcion de
seguridad y confianza ante la actuacién de la crisis epiléptica.

En su conjunto, antes de las sesiones formativas los resultados reflejan una
percepcion general entre niveles medios y bajos de seguridad y confianza en la
actuacion ante crisis epilépticas (Figura 6).
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Figura 6. Gréfico de escala Likert pretest sobre percepcion de confianza y seguridad en
el manejo de la epilepsia. Fuente: elaboracion propia.

Tras la intervencién educativa, el cuestionario postest fue cumplimentado
unicamente por 6 participantes, y los resultados obtenidos sugieren una tendencia
favorable hacia mayores niveles de conocimiento, y percepcion de confianza y
habilidades en el manejo de las crisis epilépticas, aunque no permite establecer una
mejora global de la muestra. Entre los seis participantes que cumplimentaron el
postest se observd una mejor identificacion en cuanto a los tipos de crisis, la
comprension de las manifestaciones clinicas y la actuacion correcta ante estas,
especialmente en aspectos relacionados con la seguridad del paciente y evitar
practicas inadecuadas. Asimismo, se observé una mayor concienciacion sobre la
importancia del registro de las crisis epilépticas.

Las puntuaciones obtenidas se situaron entre 16 y 21 puntos, agrupandose la
mayoria en valores elevados, especialmente 19 y 21 puntos. Esto sugiere un nivel
de conocimiento medio-alto entre los participantes que completaron el cuestionario
(Figura 7).

Distribucion de las puntuaciones totales

N.?de encuestados

16 17 18 19 20
Puntuacion obtenida

Figura 7. Grafico de distribucién de puntuaciones en el cuestionario de
conocimientos postintervencion. Fuente: elaboracion propia.

22



En relacion con los resultados de la escala Likert sobre percepcion de seguridad y
confianza ante la actuacion durante una crisis epiléptica, realizada después de las
sesiones formativas, los resultados obtenidos sugieren un nivel medio en los items 1
y 3 y una percepcion alta en el resto de los items (Figura 8).
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Figura 8. Gréfico de escala Likert postest sobre percepcién de confianza y
seguridad en el manejo de la epilepsia. Fuente: elaboracién propia.

En cuanto a la encuesta de satisfaccion cumplimentada por 6 participantes, mostro
puntuaciones medias superiores a 9 en la mayoria de los items, lo que sugiere una
elevada aceptabilidad de la intervencion entre quienes respondieron y que la
actividad formativa fue bien recibida y percibida como relevante para su desempeno
profesional (Figura 9).
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Figura 9. Gréfico resultados encuesta de satisfaccion. Fuente: elaboracion propia

Los participantes valoraron de forma favorable:

La utilidad del contenido para su practica profesional diaria.

La claridad y organizacion de las sesiones.

La metodologia participativa y el enfoque practico de la formacion.
Los materiales proporcionados, como la infografia y el triptico.

No obstante, dado el bajo niumero de respuestas postintervencion, los resultados
obtenidos deben interpretarse como una valoracion preliminar de aceptabilidad y
utilidad percibida.
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7. CONCLUSIONES

La intervencion educativa disefiada e implementada en APACE Burgos permitid
abordar una necesidad formativa real relacionada con el manejo de crisis epilépticas
en personas con paralisis cerebral. La actividad fue bien aceptada por los
participantes y permitié elaborar materiales practicos de apoyo, como un triptico, una
infografia y una hoja de registro de crisis que pueden continuar utilizandose en el
centro como herramienta de consulta y apoyo asistencial.

La intervencion favorecié la capacitacion inicial de los cuidadores participantes en
aspectos relacionados con la identificacion de las crisis epilépticas, la actuacion
correcta ante estas y las medidas de seguridad necesarias durante la atencion al
paciente.

Los resultados obtenidos sugieren una tendencia favorable en el nivel de
conocimientos y en la percepcion de seguridad y confianza de los participantes que
completaron la evaluacion postintervencion. Es importante senalar que, debido al
disefio del estudio, no es posible establecer una relacion causal directa entre la
intervencion y los cambios observados. Ademas, el reducido tamafo muestral, la baja
tasa de respuesta en el postest, la ausencia de grupo control y la falta de evaluacion
a medio plazo limitan la interpretacion de los resultados.

A pesar de estas limitaciones, el trabajo pone de manifiesto el valor de las
intervenciones educativas lideradas por enfermeria en contextos sociosanitarios,
especialmente en la capacitacion de cuidadores profesionales y en la promocién de
cuidados mas seguros ante situaciones clinicas potencialmente urgentes.

Como implicacién practica, este tipo de intervenciones podria contribuir a mejorar la
seguridad del paciente y la calidad de los cuidados, especialmente en contextos
donde la complejidad clinica es elevada. Futuras intervenciones deberian incluir
mayor numero de participantes, evaluacion diferida a medio plazo y simulaciones
practicas evaluadas mediante rubrica.
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9. ANEXOS

ANEXO I: TABLA NANDA-NOC-NIC diagndsticos de enfermeria mas relevantes

relacionados con el manejo de la epilepsia.

[00435] Conocimientos de
salud inadecuados

Definicion: Insuficiente
adquisicion, procesamiento,
comprension y/o recuerdo de
informacioén relacionada con un
tema especifico que afecta al

propio bienestar.
Dominio: 5
Percepcion/cognicién

Clase: 4 Cognicion
Necesidad: 14  Aprender

Patrén: 6 Cognitivo-perceptivo.

[3205] Conocimiento:
manejo de la epilepsia

Definicion: Grado de
conocimiento transmitido
sobre la epilepsia, su
tratamiento y la prevencién
de complicaciones.
Dominio: 4 Conocimiento y
conducta de salud
Clase: GG Conocimiento
sobre su condicion de
salud

[2690] Precauciones las

convulsiones

en

Definicion: Prevenir o minimizar las
lesiones potenciales sufridas por un
paciente con un trastorno comicial
conocido.

Caracteristicas definitorias:

- Incapacidad para
intercambiar conocimientos
con el equipo sanitario
- Seguimiento inadecuado de
las instrucciones
- Conocimiento inadecuado de
los factores de riesgo
- Conocimiento inadecuado
sobre las precauciones de
seguridad

Factores relacionados:

- Implicacion inadecuada en el
aprendizaje
- Desinformacion

Indicadores
- [320501] Causas vy
factores relacionados
- [320502] Tipos de
epilepsia
- [320503] Signos vy

sintomas de la epilepsia

Dominio: 2 Fisiolégico: complejo
Clase: | Manejo neurolégico
Actividades:

- Monitorizar el régimen de farmacos.
- Comprobar el cumplimiento del
tratamiento con  medicamentos
anticomiciales.

- Retirar los objetos potencialmente
peligrosos del entorno.

[2680] Manejo de las convulsiones

Definiciéon: Cuidados del paciente
durante una crisis comicial y el
estado postcritico.
Dominio: 2 Fisiolégico: complejo
Clase: | Manejo neurolégico

Actividades:

- Aflojar la ropa.
- Guiar los movimientos para evitar
lesiones.

- Permanecer con el paciente durante
la crisis.
- Reorientar después de la crisis.
- Registrar la duracién de la crisis.
- Registrar las caracteristicas de la
crisis: partes corporales implicadas,
actividad motora y progresion de la

crisis comicial.
- Comprobar la duracion vy
caracteristicas del periodo

postcritico.
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ANEXO Il CUESTIONARIO KNOWLEDGE, ATTITUDE, PRACTICE (KAP) SOBRE
MANEJO DE LA EPILEPSIA ADAPTADO A CUIDADORES PROFESIONALES DE
PACIENTES CON PC.

CONOCIMIENTOS SOBRE EPILEPSIA Y PARALISIS CEREBRAL

1.

Sefala la correcta de las siguientes afirmaciones

a) En Espana se estima que hay 25.000 personas con paralisis cerebral.

b) La epilepsia es mas frecuente en personas con paralisis cerebral.

¢c) Un 10% de las personas con paralisis cerebral sufren epilepsia.

d) Laelevada prevalencia de epilepsia en personas con paralisis cerebral implica
menor riesgo de crisis epilépticas por su mayor manejo y mejor tratamiento.

Una crisis epiléptica es:

a) Episodio que cursa siempre con la pérdida completa de la conciencia y
movimientos convulsivos generalizados.

b) Una alteracién transitoria del estado emocional sin base neurolégica
demostrable.

c) La manifestacién clinica transitoria de una actividad neuronal cerebral
anormal, excesiva y sincronizada, que puede producir sintomas motores,
sensitivos o alteraciones de la conciencia.

d) Un episodio brusco de desconexion o caida asociado a factores como estrés
o cambios posturales con actividad eléctrica cerebral normal.

¢ Qué caracteristica diferencia una crisis generalizada de ausencia frente a una
crisis generalizada aténica?

a) En la crisis de ausencia el paciente pierde la consciencia y se cae por pérdida
de tono muscular.

b) En la crisis de ausencia se producen riesgo de sufrir golpes y heridas

c) En la crisis generalizada aténica el paciente cae bruscamente por pérdida de
tono muscular y pérdida de conciencia.

d) En la crisis generalizada aténica el paciente presenta automatismos.

En un usuario con paralisis cerebral, una crisis tonica-clonica generalizada tipica
suele caracterizarse por:

a) Caida (si_esta de pie), rigidez, movimientos de flexo-extension ritmicos y
pérdida de conciencia.

b) Hipotonia general.

c) Llanto prolongado sin cambios de conciencia.

d) Movimientos finos de los dedos.

En una persona en silla de ruedas, ¢qué signos pueden hacer sospechar una
crisis de ausencia?

a) Mirada fija y desconexién, con cese brusco de la actividad que estaba
realizando, sequido de recuperacién rapida.

b) Desconexion del medio con una duracién mayor a 5 minutos.

c) Rechazo a colaborar, manteniendo buena comunicacion.
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10.

11.

12.

d) Movimientos voluntarios repetitivos.

En una crisis focal con alteracion de la conciencia (en una persona con paralisis
cerebral):

a) Se produce una caida al suelo seguida de convulsiones generalizadas.

b) Se presenta como una desconexién del entorno con respuestas inadecuadas
y la aparicion de automatismos, como movimientos repetitivos de las manos,
labios 0 manipulacién de objetos.

c) Desconexion del medio con pérdida de tono muscular y consecuente caida al
suelo.

d) El paciente tarda varios minutos en recuperarse.

¢, Qué tipo de crisis supone mayor riesgo inmediato de caidas y traumatismos si
la persona esta de pie o sentada sin sujeciones adecuadas?

a) Crisis caracterizadas por una pérdida subita del tono muscular, denominadas
atdnicas.

b) Crisis de ausencia, episodios de desconexién del medio sin compromiso
postural.

c) Crisis de inicio focal sin alteracién de la conciencia.

d) Desconexion del entorno con automatismos.

La alta prevalencia de la epilepsia en la tetraplejia espastica se explica por:
a) Una mayor rigidez muscular a nivel periférico.

b) Una mayor extension y gravedad de la lesién cerebral.

c) Uso mas frecuente de medicacion antiepiléptica.

d) Menor capacidad de comunicacién del paciente.

Un movimiento clénico repetitivo que se da en una sola extremidad coincide con:
a) Crisis de ausencia

b) Crisis focal motora

c) Crisis mioclonica generalizada

d) Crisis tonica generalizada.

Las crisis mioclénicas se caracterizan por:
a) Episodios prolongados de desconexién
b) Movimientos sostenidos y prolongados,
c) Pérdida progresiva del tono muscular

d) Sacudidas breves, repentinas y bruscas.

Los automatismos son:

a) Movimientos repetitivos sin finalidad consciente

b) Movimientos voluntarios para aliviar la rigidez muscular
c) Movimientos reflejos posturales

d) Reflejos musculares dolorosos.

En una persona con paralisis cerebral y epilepsia, ¢ qué situaciones no favorecen
la aparicion de crisis?

a) Privacion del sueio mantenida.
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13.

14.

b) Procesos infecciosos con fiebre.
c) Omitir dosis de medicacion antiepiléptica.
d) Realizacién de actividad fisica ligera.

En relacion con la adherencia al tratamiento antiepiléptico, ¢,qué situacién supone
un mayor riesgo de recurrencia de crisis y puede pasar desapercibida si no se
previene?

a) Administracién del farmaco con alimentos.

b) Retrasos repetidos en la hora de administracién.

c) Uso de presentaciones liquidas frente a comprimidos.

d) Administracién por personal distinto en cada turno.

En pacientes con paralisis cerebral grave, la estructuracion de rutinas diarias

contribuye a la prevencion de crisis porque:

a) Sustituye parcialmente el tratamiento farmacolégico.

b) Reduce la ansiedad, el estrés y la sobreestimulacién, factores que pueden
disminuir el umbral convulsivo.

c) Evita la aparicion de crisis focales motoras.

d) Permite prescindir del registro clinico.

PRACTICA Y MANEJO DE CRISIS EPILEPTICAS

15.

16.

17.

18.

Ante una crisis tonico-clonica generalizada, la primera actuacién del cuidador
debe ser:

a) Sujetar con fuerza las extremidades

b) Proteger al paciente de posibles golpes

¢) Introducir una canula orofaringea

d) Administrar medicacion oral

Si la crisis tdnica-clonica ocurre en la silla de ruedas:

a) Mantener la silla sin freno porque asi se evita la rigidez postural.

b) Frenar la silla, mantener sujeciones colocadas correctamente, proteger
cabeza y extremidades vy vigilar la respiracién.

c) Quitar de manera urgente todas las sujeciones durante la fase convulsiva.

d) Sacar al paciente inmediatamente de la silla durante la fase convulsiva.

Durante una crisis convulsiva, esta indicado.

a) Colocar al paciente en decubito prono

b) Mantener la via aérea abierta introduciendo un objeto en la boca
c) Retirar los objetos peligrosos del entorno

d) Ofrecer liquidos para evitar la deshidratacion.

Al finalizar la crisis, si el usuario esta inconsciente, pero respira:
a) Mantener al paciente en la posicidon en la que se encuentra sin realizar
cambios.
b) Colocar al paciente en posicion lateral de seguridad, adaptada a su tono
y postura, vigilando respiracion y vias aéreas.
c) Administrar liquidos por via oral para favorecer la recuperacion.
d) Sujetarle fuertemente para evitar movimientos involuntarios.
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19. En relacién con el uso de la canula orofaringea (Guedel) en una crisis convulsiva,
sefale la opcién correcta:

a) La canula se debe introducir durante la crisis convulsiva para evitar que el
paciente se muerda la lengua.

b) La canula puede colocarse si el paciente esta inconsciente, aunque la
crisis aun no haya finalizado.

c) La colocacion de la canula de Guedel no esta indicada durante la crisis
convulsiva, se debe valorar su colocaciéon en la fase de recuperacion
cuando el paciente esta muy adormilado y hay compromiso de via aérea.

d) La canula sustituye a la posicién lateral de seguridad en el periodo de
recuperacion.

20. En la fase de recuperacion de una crisis convulsiva, el cuidador debe:
a) Administrar agua al paciente
b) Estimular al paciente para que se despierte
c) Dejar al paciente solo hasta que se recupere porque ya esta fuera de
peligro.
d) Vigilar la respiracién y el estado de conciencia.

21. 4 Cual de las siguientes actuaciones del TCAE ayuda de forma mas directa a
prevenir crisis epilépticas asociadas a cambios en el estado de salud o en el
comportamiento del paciente?

a) Registrar unicamente la aparicién de crisis convulsivas.

b) Comunicar de forma precoz infecciones, fiebre 0 cambios conductuales.
¢) Aumentar las medidas de sujecion preventiva.

d) Reducir la estimulacion durante todo el dia.

ESCALA LIKERT SOBRE CONFIANZA Y ACTITUD EN EL MANEJO DE LA
EPILEPSIA.

Instrucciones
Marque la opcidén que mejor refleje su grado de acuerdo con cada afirmacién siendo
1= totalmente en desacuerdo y 5= totalmente de acuerdo.

Escala Likert 1-5:

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

A

items de la escala

1. Me siento seguro/a cuando tengo que atender a una persona con paralisis
cerebral que presenta una crisis epiléptica.

Sé como actuar correctamente ante una crisis epiléptica.

La aparicidon de una crisis epiléptica me genera inseguridad.

Conozco el protocolo que tengo que seguir en una crisis epiléptica.

Tengo confianza en mi capacidad para actuar adecuadamente durante una crisis.

aor0DN
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6. Sé qué acciones debo evitar durante una crisis epiléptica.

Me siento preparado/a para manejar a un paciente durante una crisis convulsiva.

8. Considero que puedo proteger adecuadamente al paciente durante una crisis
epiléptica.

9. La posibilidad de que ocurra una crisis epiléptica me genera inseguridad.

~

ANEXO Ill: CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL CUESTIONARIO DE
CONOCIMIENTOS.

El proyecto de investigacion para el cual le pedimos su participacion se titula:
“Intervencion educativa sobre epilepsia para cuidadores de personas con paralisis
cerebral”.

Esta encuesta forma parte de un Trabajo de Fin de Grado en Enfermeria en
colaboracion con la Asociacion de Pardlisis Cerebral y Afines de Burgos (APACE).

El objetivo del proyecto es disefar y llevar a cabo una intervencion de educacion para
la salud sobre la epilepsia y la actuacién ante las convulsiones dirigida a los
cuidadores de personas con paralisis cerebral.

La participacién en esta encuesta es voluntaria y anénima. La no participacion no
supone ningun perjuicio para la persona, se puede abandonar el estudio en cualquier
momento.

Los datos recogidos seran utilizados Unicamente con fines académicos en el
desarrollo del Trabajo de Fin de Grado. La informacién tratada sera confidencial.

Si tiene alguna duda puede ponerse en contacto con el siguiente correo electronico
o teléfono.

Correo: arg1055@alu.ubu.es
TIf. 633532401

¢ Has leido la informacion anterior y aceptas participar de forma voluntaria en esta
encuesta?

0 Si, doy mi consentimiento para participar en la encuesta.

0 No, no doy mi consentimiento.

32


mailto:arg1055@alu.ubu.es

ANEXO IV: PRESENTACION SESIONES:

Epilepsia en personas
con paralisis cerebral:
bases y manejo

Ausa RaDRIGUEZ GARGEA

2L,

SCAN ME

CONCEPTOS BASICOS

CRISIS EPILEPTICA
Episodios transitorios de actividad
eléctrica  cerebral  andmala  y
desorganizada.

§9'678

EPILEPSIA

(ILAE, 2005), trastorna del cerebro

caracterizado por una predisposicion
presentar

asi como por las

duradera o
epilépticas,

Pueden dar lugar a I
alteraciones del nivel de consclencia y
cambios en la percepcion sensorial,
como pueden ser afectaclones visucles
o auditivas.
00
2

EPISODIO PUNTUAL

CRISIS FOCALES O PARCIALES

¢ Desconexién del medio

FOCAL SIMPLE

+ Nopérdida de |
conaciencia |
( § Scione metecse UL
ocalzodon
/ # Sintomas sensitivos. |
BB T areatesias )

& Sintomas sensoriales |
" visuales,
auditivas
# Sintomas cogeitivos W

cognitivas, paicolégicas y sociales que
se derivan de esta condicin.

2

ENFERMEDAD O
TRANSTORNO CRONICO

* Mirada fija

¢ No pérdida del tono

e Automatismos.

CRISIS GENERALIZADAS

wmrp=-N=z20nN
|

PARALISIS CEREBRAL Y EPILEPSIA

EL RIESGO DE SUFRIR CRISIS EPILEPTICAS DEPENDE DE

TIPO Y GRAVEDAD DE PARALISIS CEREBRAL

ﬁgé Introduccién

‘OBJETIVOS DE LA

CONVULSIONES >

g@%‘%‘

S SESIONES.

ESTATUS EPILEPTICO

Aharacion srave d URGENCIA
actividad dscirca + Dafo cerebral
« Fallo

respiratorio
« Complicaciones
sistémicas.

DIFICULTAD

REPETICION DE AR BEAR

cowuwsva  OEEGUPEEARLA
CRISIS Jt S
GENERALIZADAS | m—
° ] [ e
¢ L R
oy s —
1 M
@ B
-, 4 a ¥ % |A -
[ e A | mcmmen
s C
S prm———
+

PARALISIS CEREBRAL Y EPILEPSIA

i g7 &

indice

1.BASES Y MANEJO
a.CONCEPTOS BASICOS
b.CLASIFICACION DE CRISIS EPILEPTICAS
.PARALISIS GENERAL Y EPILEPSIA
d.GLASIFICAGION PARALISIS CEREBRAL

2.PROTOCOLO DE ACTUACION
a.MANEJO DE LAS CRISIS EPILEPTICAS
b. ACCIONES INCORRECTAS
.LLAMADA A EMERGENCIAS
d.REGISTRO DE CRISIS EPILEPTICAS

3.RESOLUCION DE GASOS CLINICOS

L2AR T

BASES ¥
MNANEJO

CLASIFICACION CRISIS EPILEPTICAS

CRISIS EPILEPTICAS

_“T'_ ‘ .v.mm‘..mm ‘
B S S
Vi
CRISIS GENERALIZADAS
i ; -
o e ¢ o \@
i LT
€ L mwe — R m
'y <
L Py
P == e
PARALISIS CEREBRAL Y EPILEPSIA
En Espafia. se estima que .
existen alrededor de
pemonas wn par&luis
upro:umudammlc un 2% . I
de ellas presentan epilepsia

CLASIFICACION: distribucién topogréfica

AR

33



CLASIFICACION PC: Nivel funcional

ﬁﬁ; éﬁéﬁmw
sks —

amecs|

GMFCS V.

amrcs

PROTOCOLO
DE
ACTUACION

PROTOCOLO DE ACTUACION

ANTES DE LA CRISIS ~ S| SE IDENTIFICAN SIGNOS DE ALARMA

Prepara el Coloca Mantén la
R, almohadas o calma,
objetos superficies acompatia y
suaves tranguiliza a la
ESifgcacs cuando sea persona.

A B = REE

PROTOCOLO DE ACTUACION
DESPUES DE LA CRISIS
V] = X

Coloca al Evalia la Acompana Registra
pacienteen  conscienciay  © se har durante el todo o
e e ==
LT o el

=

IMANEJO DE LAS CRISIS EPILEPTICAS
PERIODO DE RECUPERACION.
Posicién laterol de sequridod
Vicilor consciencio y respiracion

Si est

oérea — canula de Guedel
Temperatura v Glucemio
dela crisis:
RSt
+ Coracteristicas
+  Acwocién

il

VIDEO COLOCACION GUEDEL:
hrrps://www.youtube.com/watch?v=SOEKMFIsum8
(©) Gooceciencinade Guosel

Gl CERERE R ERERE 2 PARALISIS CEREBRAL Y EPILEPSIA

+++  ++ -

TETRAPLEJIA ESPASTICA HEMPLEDIA ESPASTICA OPLEJIA ESPASTICA

ELRIESGO DE SUFRIR CRISIS EPILEPTICAS DEPENDE DE

« Aleciocién cerebrol més
exsensa
= Limisaciones cogaitivas y

» Crisis epiléphcas hecuentes
« Desarroll inteiectuel
generalmene més

- M

dencia de

TIPOY GRAVEDAD DE PARALISIS CEREBRAL e e e ey e
eision
FACTORES DESENCADENANTES DE CRISIS PROTOCOLO DE ACTUACION
EPILEPTICAS Antes de la crisis - SIGNOS DE ALARMA
‘ EE==0 £ @ emoconaes | u-.mz-.b:?:: S| Tt || et e
Sy 153 oviede s B s itemtenss | B ks ot
Aot D bt g iiin A s e
s T i |
B comarrcin
PROTOCOLO DE ACTUACION PROTOCOLO DE ACTUACION
DURANTE LA CRISIS DURANTE LA CRISIS
i PACIENTE €N SILLA DE
Proteger Avisar Socorrer eens]
s b Ipe + Accionar el freno
A « « Ajustar cinturon
<« “1 - ‘\—‘;@ - . Pro&e;lzer cc:bezo de
E v posibles colpes

IMANEJO DE LAS CRISIS EPILEPTICAS

@;mmq

DURANTE LA CRISIS.

VIDEO HANUO Cronometrar duracion de la crisis.
EPILEPSIA: et la cobeza colocando una almohada debafo /-
) Eliminar riesos fisicos para prevenic Golpes /) ‘) o
https.//wwwyoutube.co PACIENTE €N SILLA DE RUEDAS: \ 4
| m/shorts/GQIBagFTbd4 - Bioser cron
« Pror

eqer cabeza de posibles Golpes

IMANEJO DE LAS CRISIS EPILEPTICAS

IMANEJO DE LAS CRISIS EPILEPTICAS
UTILIZACION DE LA CANULA GUEDEL

UTILIZACION DE LA CANULA GUEDEL

Evita INTRODUCIR (enlals

Dispositivo o SO periodo paciente HACREL  qrArisor  SIGUENDO

orofaringeo de via aérea postictal  semiconsciente PALADAR FOTlgnR
ANATOMICA

$e%

¢(CUANDO LLAMAR A “2

IMANEJO DE LAS CRISIS EPILEPTICAS

©

EMERGENCIAS?
ACCIONES INCORRECTAS. 1* crisis Crisis de Dificultad para
o epiléprica del ”“’:Cgﬁ‘g“s oo
Restringir €l i “:sdr Dar agua BoCa e minutos. consciencia
MOVIMIENT® ¢ 1q boca v/o comida
Varias crisis
e Ha sufrido un
Sl colpe fuerte
consciencia

34



IMPORTANCIA DEL REGISTRO

Ayuda
i Parmite evaluar
RECISTRO DE ey e tamisnio
patrones en e
y actual es
el tiempo desencadenantes
adecuado.

LAS CRISIS
EPILEPTICAS

Informacion que
sirve para la
revision o ajuste
de medicacion.

Diagnésticos
més precisos

Z0UE REGISTRAR DESPUES DE UNA CRISIS EPILEPTICA?

Informacion bésica de cada evento

Informacion bésica de cada evento + Fecha y hora de inicio y final de la crisis:

* Duracién real {tiempo que dura la crisis)

* Tipo de crisis observada (movimientos, rigidez,
pérdida de conciencig, etc.).

Factores asosiados

Medicacitn y respuesia

RACION DE RECTAL

Medicacion y respuesta '.

Reaccion a la
medicacién y tiempo

POSICION DEL PACIENTE

B rovevs
2 e camin

Si se administré @ Decibito lateral (de lado).

alguna medicacion de @ Pierna superior lexionada.

- hasta que se noto Py Gy -
mejoria. ‘leueuuwhwﬂmw
© Mantener b ok
i
e — % o i
2. Cuénto — T e
3.A qué hora

= CASO CLINICO |

& T

RESOLUCION

« Desoripcién objetiva de lo que sa chserva
(motores, tono, ajos, respiracion)

TECNICA DE ADMINISTRACION

cerebral
epilepsia conoGdo (UTma crisis hace 3 meses), se encuentra en el
Tiene poULad dlozepom rectal s 6 Crisis supera S
minutos.
cismos (o

DE CASOS

@y =
< habituales en él).

ikl canaciencia, coe o sudlo, presénto ridides ceneraiizoda WYy
el OF mOWMENioS AUmicos Slotereies e eRmIGooes
eviocisn ocier uperiot € hipersaiacon,

S S e sty 20 secundos

cLincos

S Tros ello queda somnaliento  desorientode, con respiacin

PUENTE DE COMUNICACION

Factores asociados

+ Actividad que hacia la persona
cuando empez6 la crisis.

* Antecedentes inmediatos: posible
desencadenante, falta de
medicacién, fiebre, ete.

e Estado  después de la  crisis:
confusién, suefis, recuperasion

#0UE REGISTRAR
DESPUES DE UNA
CRISIS EPILEPTICA?

CASO CLINICO |

fMari. 32 afos, con cerebrol discinetica.
3 beomao
‘noches sin dormic adecuadamente.

varios

o presenta lesiones.

requior. en unos 15
frienos.

minutos.

iMucha's

RACIAS!

35



ANEXO V: TRIPTICO
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ANEXO VII: HOJA DE REGISTRO DE CRISIS EPILEPTICAS

REGISTRO DE CRISIS EPILEPTICAS
Centro: APACE Burgos

DATOS DEL PACIENTE

Mombre y apellidos:

Tratamiento antiepiléptico habitual:

REGISTRO DE LA CRISIS

Fecha:

Hora de inicio:

Hora de fin:

Duracion de la crisis
convulsiva (minutos):

Descripcion observable
de la crisis:

Actividad que
realizaba:

Signos previos
detectados:

£Se administro
medicacién de
rescate? (Si/No):

Dosis y hora de
administracion:

iCede tras la
medicacion?

Estado posterior
(confusion, suefio,
recuperacion...):

£Hubo lesiones?:

iSe avisd a
emergencias? (Si/No):

Profesional que
registra:
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ANEXO VIIl: ENCUESTA DE SATISFACCION

La siguiente encuesta utiliza una escala tipo Likert de 1 a 10, donde cada numero
representa un nivel distinto de acuerdo con la afirmacion:

(1): Totalmente en desacuerdo

(2): Muy en desacuerdo

(3): Bastante en desacuerdo

(4): Algo en desacuerdo

(5): Ni de acuerdo ni en desacuerdo
(6): Algo de acuerdo

(7): Bastante de acuerdo

(8): De acuerdo

(9): Muy de acuerdo

(10): Totalmente de acuerdo

La recogida de datos es totalmente anénima y se utilizard unicamente con fines de
evaluacion de la actividad formativa.

items de la escala:
Utilidad

1. Sehan cubierto las expectativas que tenia en relacion a la utilidad de la accion
formativa en la que he participado.

2. Los contenidos desarrollados durante la accién formativa han resultado utiles
y se han adaptado a mis expectativas.

3. Voy a poder aplicar los conocimientos adquiridos en mi practica profesional.

Metodologia
4. La modalidad (presencial) ha facilitado el aprendizaje de los contenidos
impartidos.
5. Los métodos didacticos empleados por los docentes han sido adecuados para
el desarrollo de la actividad.

Organizacion y recursos

6. Los medios y recursos didacticos puestos a disposicion han sido adecuados
al desarrollo 6ptimo de la actividad.

7. Las instalaciones fisicas o virtuales han facilitado el desarrollo de la actividad.

8. La duracién de la actividad ha resultado adecuada para adquirir los objetivos
que se proponian al inicio.

Capacidad docente

9. Los docentes han mostrado dominio de los contenidos que han impartido.
10. Los docentes han resuelto mis dudas y han sido accesibles.
11. Los docentes han favorecido la participacion.

Valoracion global

12. En general, estoy satisfecho/a con el desarrollo de la actividad.
13. Recomendaria a otros/as profesionales realizar esta actividad formativa.

38



0 00O TR TRV NIt s e i s et

ANEXO IX: INFORME FAVORABLE COMISION BIOETICA

970 UNIVERSIDAD | _
DE BURGOS |« ™

incluso tras la finalizacion del estudio y a implementar las medidas técnicas y
ofganizativas necesarias para garantizar la seguridad de los datos.

Asimismo, s¢ comprometen a informar a la Comision de Bioética de cualguier
modificacion relevante que pueda prodwcirse duranie la tramitacion o ejpecuciin de la
investigacion v que pudicra afectar a la valoracion realizada, asi como a asumir la
responsabilidad frente a la Universidad de Burgos por los datios ¥ perjuicios denivados
del incumplimiento de dichos compromisos, inclukdos los que pudicran denvarse de
reclamaciones de tercenos ante la Agencia Espafiola de Protecciin de Datos.

RESOLUCION

En consecuencia, v de acuerdo con los amecedentes vy fundamentos juridicos antes
cxpuestos, la Comision de Bioética, por unanimidad, emite INFORME FAVORABLE
respecto de la solicimd presentada, al considerar que el objeto de la investigacion cumple
con las normas éticas vy de proteccidn de datos legalmente exigibles, sin perjuicio del
curnplirmento de las restantes obligaciones que resulien exigibles durante su gjecucion

MURIZ LIZ RODRIGLEE MEDINA Famaca estaimencs
RODRIGUEZ  PiLAR. Mosaseer ARNAIZ MARIA T sesssn
FILAR - 60516 001405 TERESA - ML
3qos3seqT MW TRAOTEIL e
Pilar Muidiiz Rodriguez Teresa Medina Arnaiz
Secretaria de la Comision Presidenta de la Comision
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ANEXO X: CUADERNO DE OBSERVACION

Categoria Indicador de observacion Valoracién/notas
Sesidén n°/ grupo APACE
Datos Fecha 13/04/2026
N° de participantes 14
generales . ——
Profesionales implicados 3
Objetivos ¢,Los objetivos de la sesidn _han sido Y
claramente expuestos y comprendidos?
. ¢ Los contenidos han sido adecuados al nivel
Contenidos o v
de los participantes?
¢(Las actividades se han desarrollado S(? elimino .’el descanso por
e ., . reincorporacion laboral de algun
conforme a la planificacion prevista? o
participante
¢La gestidn q§l tiempo ha sido adecuada Si, se han cumplido los tiempos
durante la sesion? o C
planificados para cada sesion.
¢ El nivel de participacion del grupo ha sido
PROCESO activo? v
¢, Se han resuelto dudas relacionadas con los
contenidos? v
¢Las técnicas empleadas han resultado
adecuadas para el grupo? v
¢ El espacio ha facilitado el aprendizaje y la
interaccion? v
¢El horario y la duracion de las sesiones es Algunos _profeS|onaIes tuvieron
. que reincorporarse a su
bien tolerado? .
actividad laboral antes de
finalizar la evaluacion
ESTRUCTURA ¢La (juramon es adecuada para los
contenidos tratados? v
¢.Los materiales (presentaciones, videos,
simulaciones) han sido utiles? v
¢ Los recursos han sido suficientes para el
desarrollo de la sesion? v
Varios participantes no pudieron
cumplimentar el postest al no
Aspectos relevantes, incidencias o mejoras | disponer de teléfono movil
Observaciones | propuestas durante la sesion.

No se pudo realizar la lluvia de
ideas con Mentimeter (se realizé
de forma oral)
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ANEXO XI: CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y FORMACION ACADEMICA.

1. Introduce tu rango de edad
a) 18-29 afos
b) 30-39 afios
c) 40-49 afos
d) 50-59 afos
e) 60 anos o mas

2. Sexo
a) Masculino
b) Femenino
c) Otro

3. Introduce tu nivel de estudios.
a) Educacion Secundaria Obligatoria
b) Formacion profesional grado medio.
¢) Formacion Profesional grado superior
d) Grado universitario
e) Otro

4. ;Cuantos afnos de experiencia tienes trabajando con personas con Paralisis
Cerebral?
a) Menos de 1 afio
b) 1-3anos
c) 4 -6 anos
d) 7 -10 anos
e) Mas de 10 afios

5. ¢Ha recibido previamente formacién en epilepsia?

a) Si
b) No
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