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CAPITULO 1

Repercusiones del suefio no reparador y mecanismos que desencadenan
modificaciones en la conducta alimentaria: Papel de enfermeria

Noelia Manzano Barranco*, Tamara Gomez Gémez**,
y Maria de los Angeles Navarro Mateo***
*Distrito Sanitario Poniente de Almeria; **Graduada en Enfermeria; *** Hospital Torrecardenas

Introduccion

El estado consciente o de interaccion de la cognicién-ambiente, tiene lugar durante la vigilia (Zeman,
2001), sin embargo, Conocemos el suefio como una parte del ciclo vigilia-suefio, en el que predomina la
inmovilidad del organismo humano y de reposo en el que también existe menor respuesta a estimulos
procedentes del entorno y por tanto nos desconecta del mismo, presentd un estado de inconsciencia
(Astrobus et al., 1993).

Las personas adultas dormimos alrededor de ocho horas al dia, y cuyo por algin motivo no podemos
dormir bien, al dia siguiente estamos cansados, somnolientos, retenemos menos informacion y la
capacidad adaptativa es menor (Chee, 2004).

La disminucidn de las horas de suefio, es cada vez mas frecuente tanto en adultos como en nifios
(Chen, Beydoun, y Wang, 2008). El insomnio como patologia es relativamente frecuente en la poblacion
adulta, en la que en ocasiones se vuelve cronica y en otra simplemente ocasional. Esta dificultad para
conciliar el suefio o mantenerlo con una duracion y/o calidad suficiente para sentirse con energia durante
la vigilia siguiente, también se asocia a bajo rendimiento laboral, o absentismo por enfermedad. La
OMS, en su décima revision (CIE-10), indica como requisito para diagnosticar insomnio una duracién de
la dificultad para mantener o inicial el suefio igual o superior a un mes, acompafiado siempre de fatiga
durante la vigilia y afectacion de la vida social y laboral.

Los trastornos del suefio son un motivo frecuente de consulta en atencion primaria de salud, si bien
aun hay personas que no consultan y padecen insomnio crdnico. Un 50% de los adultos sufren insomnio
en alguna ocasion a lo largo de su vida. Existe una relacion estrecha entre suefio normal y reparador y
persona sana, ya que el suefio tiene funciones fisioldgicas necesarias para la salud del ser humano.

Entre las funciones del suefio normal esta: Restaurar la homeostasis del Sistema Nervioso Central,
reparar los tejidos, almacenar y conservar los datos de nuestra memoria, y de la energia de nuestras
células. El suefio normal y reparador, estd compuesto de dos fases o tipos: REM y No REM. Este dltimo
esta formado de 4 subfases en las que conforme se avanza, el suefio va siendo mas profundo.se compone
a su vez en cuatro fases, cada una progresivamente mas profunda. Durante el suefio No REM la actividad
neuronal desciende un 50% por el descenso del flujo sanguineo hacia el cerebro.

En la primera fase del suefio REM (90 minutos después de iniciar el suefio), el cuerpo es casi
insensible a estimulos del entorno.

Conforme avanza la edad, la estructura y horas de suefio varian. Mientras un neonato puede dormir
mas de 18 horas diarias, un nifio 10 y un adulto joven 8, una persona anciana a penas duerme una media
de 6 0 7 horas. Desde los 30 afios hasta la edad anciana, el suefio va disminuyendo en calidad de forma
gradual, volviéndose mas superficial y con més interrupciones del mismo a lo largo de la noche.

Son muchos los autores que aseguran que la funcion del suefio es descansar, incluso han propuesto
que tiene funcion restauradora del cerebro y neuronas (Inoué, Honda, y Komoda, 1995; Akerstedt y
Nilsson, 2003). Todo ello en funcién de las consecuencias de distintos periodos de privacion del suefio
en el ser humano (Benington, 1995; Eily et al., 2002).
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En la actualidad, los trastornos del suefio debidos a diversas etiologias, presentan una tasa bastante
alta en torno al 35-40% de la poblacion general (Léger et al., 2007).

Varios autores destacaron por su frecuencia los trastornos en el suefio tales como el sindrome de
apneas e hipoapneas obstructivas del suefio. Sindrome cuyas caracteristicas son colapsos de via aérea
faringea, hipoxemia, hipercapnia, y despertares frecuentes que desestructuran el suefio, afecto al sistema
cardiovascular y neuroconductual (Shamsuzzaman, Gersh, y Somers, 2003; Quan, 2004).

Estos trastornos del suefio, pueden suponer segin estudios internacionales una afectacion de 1 de
cada 5 personas adultas (Young, Peppard, y Gottlieb, 2002). Se ha demostrado que estos trastornos del
suefio, ademas, producen somnolencia durante el dia, afectacion del animo, cefalea, menor capacidad de
concentracion y de habilidad motriz.

Otros autores hablan de estos trastornos como factores de riesgo de hipertension, cardiopatias y
accidentes cerebrovasculares entre otras cosas (Bassetti, Milanova, y Gugger, 2006; VVgontzas, Bixler, y
Chrousos, 2005).

La alta frecuencia de sintomas relacionados con la falta de suefio o suefio no reparador, parece hacer
necesario diagnosticar los trastornos del suefio debido a la relacién descrita con la apariciéon de
hipertesion y accidentes cardiovasculares (Shamsuzzaman, Gersh, y Somers, 2003).

Hay autores que ademas de lo anterior, relacionan el insomnio con un alto riesgo de depresion (Roth
y Roehrs, 2003). Se habla de que la calidad del suefio puede estar estrechamente relacionada con los
hechos ocurridos durante el periodo de vigilia anterior (Ambrosini et al., 1988; Drucker-Colin, 1995). La
forma de vida actual, la crisis econdmica y el estilo de vida, han dado lugar a un incremento de la
ansiedad, que repercute de forma directa en una peor calidad del suefio. La somnolencia diurna debe ser
estudiada, ya que segun afirman estos autores, se relaciona con falta de suefio real o subjetiva (Daiss,
Bertelson, y Benjamin, 1986).

Por otro lado, nos encontramos con otro problema que contribuye un factor de riesgo para sufrir
trastornos del suefio por ronquidos y microdespertares. Se trata del sobrepeso y la obesidad, que en la
mayoria de paises estd aumentd ya desde jovenes, destaco a la América del Norte y Gran Bretafia, si bien
es un problema generalizado y hasta hace relativamente poco tiempo asociado a una actividad fisica baja
y largo tiempo sentados frente a las pantallas de ordenador y television (Dobson, 2005). Hay autores que
afirman que el sedentarismo se considera causa de sobrepeso y obesidad (Paterno, 2003).

La obesidad es una enfermedad en la que ademas influyen componentes genéticos y factores
ambientales relacionados con el tipo y forma de alimentarnos, y la actividad que realizamos durante la
vigilia mas o menos sedentaria.

No obstante, la genética también tiene importancia, puesto que hay autores que consideran que ante
padres con obesidad, es mas frecuente que sus hijos también lo sean durante la edad infantil (Mullis,
2004).

En el tiempo actual, esta considerada la obesidad como epidemia de salud publica en el siglo XXI
(Sharma, 2007).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se trata de una enfermedad tipo crénico que,
adquirida desde la infancia, corre alto riesgo de continuar hasta la edad adulta, de modo que favorece la
aparicion de otras enfermedades crénicas (Olivares et al., 2005).

Investigaciones realizadas, demostraron que ver television mientras se realizan las comidas hace que
se consuman comidas con menos nutrientes y mas ricas en energia o hipercaldricas.

La prevencion de la obesidad en la nifiez y la higiene del suefio resultan importante, puesto que se
relaciona con una salud posterior mas desfavorable en la edad adulta.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha triplicado en los Gltimos 30 afios en Gran Bretafia, asi
como en los Estados Unidos lo que hace que sea un tema que junto con la calidad del suefio debamos
abordar. En este trabajo se pretende Determinar si existe asociacion entre la restriccion de suefio o suefio
poco reparador y la ingesta calérica posterior, el sobrepeso y la obesidad segin la evidencia cientifica.
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Asi, el objetivo es determinar si existe asociacién entre la restriccion de suefio o suefio poco
reparador y la ingesta caldrica posterior, el sobrepeso y la obesidad segun la evidencia cientifica.

Metodologia

Se realizd una blsqueda bibliografica exhaustiva en las siguientes bases de datos cientificas:
Pubmed, Cinhal y Cuiden. Las palabras usadas como descriptores fueron: Privacion de suefio, conducta
alimentaria, obesidad y causalidad. Las formulas de bisqueda fueron: “Sleep Deprivation y Obesity y
etiology”, “Feeding Behavior y Sleep Deprivation” que se adaptaron a las diferentes bases de datos.

Se buscaron articulos en espafiol e inglés que hablaran de relacion entre suefio e ingesta posterior en
humanos. De los 156 articulos encontrados, tras una lectura critica de los mismos y por su relacion con el
tema, nos quedamos con 51 que arrojaron los siguientes resultados descritos a continuacion.

Resultados

Hasta hace relativamente pocos afios, una alimentacion equilibrada y una actividad fisica moderada
han sido los pilares fundamentales de la investigacion para prevenir el sobrepeso y la obesidad
(Mendelson, 2007).

Las habilidades que los humanos desarrollamos durante el periodo de vigilia o consciencia, vienen
influidas por la calidad del suefio previo (Sekine et al., 2002) neuroendocrina (Spiegel et al., 2004). Esta
recomendado dormir las horas adecuadas segun la edad para evitar la obesidad (Chen, Beydoun, y Wang,
2008). Incluso, hay autores que afirman que una sola noche sin dormir, altera la concentracién de grelina
y hace que la sensacion de hambre diurna se vea aumentadas (Schmid et al., 2008). Varios estudios
demostraron una asociacién importante entre suefio y obesidad (Eisenmann, 2006; Chen, Beydoun y
Wang, 2008).

Estudios epidemiolégicos realizados en diferentes paises en una muestra de edad pediétrica arrojo la
existencia de una relacion evidente entre la cantidad de suefio y obesidad (Chen, Beydoun, y Wang,
2008; von Kries et al., 2002).

En uno de esos estudios, la muestra fue de 155 escolares, de los cuales el 30% presentaban sobrepeso
y el 19% obesidad. Se encontré que el 45% de los escolares dormian menos de las 10 horas
recomendadas para su edad. Se observé que los estudiantes con IMC normal dormian méas horas durante
el fin de semana que los estudiantes con sobrepeso u obesidad. Los mecanismos desencadenantes de esta
relacion, parecen estar relacionados con modificaciones hormonales entre las que se encuentran la
insulina, el cortisol, la hormona del crecimiento y la leptina (Sekine et al., 2002).

Todas estas modificaciones, producen un desequilibrio energético, alteran el metabolismo de la
glucosa y la sensibilidad a la insulina, de forma que afecta también a la ingesta y al patrén corporal
(Spiegel et al., 2004). Se considerd, por tanto, que un descanso inferior a 10 horas en esa edad,
predisponia como factor de riesgo de obesidad. (Chen, Beydoun y Wang, 2008) en concreto un 58%
mayor riesgo de sobrepeso y obesidad que el resto.

Estos estudios no vieron diferencia entre sexo masculino y femenino como si lo evidenciaron otros
autores (Chen, Beydoun, y Wang, 2008; Sekine et al., 2002). Un estudio sobre nifios de Australia si
encontrd una relacion inversa en nifios, pero sin embargo no en nifias entre las horas de suefio y el
sobrepeso (Eisenmann, Ekkekakis, y Holmes, 2006).

Dormir menos horas de las recomendadas de suefio, pueden repercutir por tanto sobre el peso
corporal a través de varias vias bioldgicas: Aument6 el cortisol en plasma, produciendo una alteracion de
la tolerancia a la glucosa, un mayor tono simpatico, disminuyendo la leptina y hormona del crecimiento,
segun datos de estudios realizados por varios autores (Knutson et al., 2007).

Otros autores afirman lo anterior y afiaden en un estudio posterior que pudieron confirmar un
incremento de la concentracion de grelina (hormona orexigénica) en plasma y antagonista de leptina, la
cual es anorexigénica (Spiegel, 2004).
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Cambios neurolégicos y endocrinos que a su vez fueron asociados a un aumento en el apetito diurno
y una mayor ingesta (Spiegel, 2004). Los cambios hormonales tras la restriccion del suefio podrian
contribuir a que la persona se decante en la jornada posterior de vigilia por alimentos hipercaldricos (Van
Cauter y Knutson, 2008) y, como esta afectado por la falta de suefio la tasa metabdlica basal, aumentan
las citoquinas y se produce una respuesta inflamatoria que puede evolucionar o favorecer accidentes y
enfermedades cardiovasculares (Tauman et al., 2004).

Pudimos encontrar, por tanto, que los diferentes estudios coincidian en que la privacién del suefio
puede generar en la persona la necesidad de ingerir mas calorias durante el dia posterior debido a un
incremento de activacion de areas cerebrales asociadas a la recompensa si hay exposicion a alimentos.

Las cifras hablaban de 385 calorias mas. Uno de los estudios encontrados, especificaba que se
elevaba el consumo de grasas y proteinas, mientras el de carbohidratos continuaba igual.

La bibliografia destacé que la calidad y duracion del suefio constituye el tercer pilar en el aumento de
peso junto con el ejercicio y la dieta.

Discusidén/Conclusiones

A pesar de que en la actualidad la poblacion general tiene una mayor tendencia a dormir menos horas
de las recomendadas y restamos importancia a dormir mal o de forma insuficiente por el ritmo de vida
acelerado o falta de informacion adecuada, dormir menos de 10 horas en nifios y de 8 en adultos, segin
la evidencia cientifica constituye un factor de riesgo importante de sobrepeso y obesidad.

La privacion de suefio a largo plazo puede dar lugar a un aumento de calorias consumidas con
posterioridad, lo cual se traslada con el tiempo a un aumento de peso. En manos de los profesionales de
atencién primaria de salud estd no solo tratar sobre la dieta y el ejercicio sino también sobre este pilar
muchas veces poco valorado y no por ello menos importante.

Los resultados obtenidos de los diferentes estudios, marcan un punto comin que muestra una
asociacion entre horas insuficientes de suefio y aumento del sobrepeso y obesidad en todas las edades.
Por lo cual se hace necesario modificar las pautas de educacidn sanitaria obsoletas en las que los pilares
de prevencién de obesidad eran alimentacidn y ejercicio, valoré también un tercer pilar fundamental para
el equilibrio como dormir las horas recomendadas para cada edad y que el suefio sea de calidad.

Es importante como sanitarios estar concienciados de la importancia del suefio y de detectar de forma
precoz incidencias en el mismo que puedan estar causadas por un aumento de peso importante que desde
la infancia se aborde no sélo la alimentacion equilibrada y la actividad fisica, sino la higiene del suefio y
calidad del mismo. Para ello seria necesario primero una formacién adecuada, actualizacién y reciclaje
para concienciar a los profesionales de la importancia de detectar de forma precoz la calidad horas y
problemas de suefio de los usuarios que acuden a nuestra consulta por éste u otros motivos, y en segundo
lugar plantear estrategias dirigida a escolares mediante talleres en colegios y con padres para concienciar
de la importancia de que los nifios se acuesten mas temprano y duerman al menos 10 horas diarias, ya
que puede influir de forma positiva en la prevencién de la obesidad infantil entre otras cosas.

Mas complicado es concienciar en la edad adulta debido a que muchas personas que padecen
trastornos del suefio, normalizan esta situacion como normal atribuyéndolo al estrés o situaciones de la
vida, de modo que no consultan con un profesional, y en ocasiones se convierte en cronica. Enfermeria
en atencidn primaria tiene un papel privilegiado por accesibilidad y cercania hacia los usuarios junto al
facultativo, para poder detectar de forma precoz problemas relacionados con el suefio que puedan influir
en el descanso y energia del dia siguiente, capacidad para afrontar las actividades y la alimentacion
elegida.

Por tanto, la valoracion del suefio forma otro pilar basico a valorar junto con la actividad fisica y la
alimentacion para mantener un peso adecuado y una vida saludable.
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CAPITULO 2
Cuidados de enfermeria al paciente con fibrilacion auricular de Novo

Rosa Lidia Escalona Prieto, Patricia Montiel Crespo, Rocio Inmaculada
Sanchez Martin, y Nuria Infante Chacon
Hospital de la Linea de la Concepcion

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares constituyen hoy en dia la primera causa de mortalidad tanto en
Espafia como en Andalucia. Cada vez la poblacion de nuestro pais es mas vieja y esto conlleva a un
aumento de enfermedades cronicas. Segun la OMS en 2020 se espera que el 75% de las muertes en el
mundo sean debidas a enfermedades cronicas. Las enfermedades crdnicas estadn relacionadas
directamente con la edad, existiendo mayor demanda de cuidados sanitarios (L6pez Soto, Formiga,
Bosch, y Garcia Alegria, 2012).

Figura 1. Relacion de enfermedades crénicas y edad segn Plan Andaluz de Atencién
Integrada a Pacientes con Enfermedades Crénicas
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Todo esto obliga a abordar la salud de forma global, intersectorial, disefiando estrategias para
proteger y promocionar cuidados segun las necesidades de los pacientes. Realizar planes de cuidados con
el fin de reducir la incidencia de enfermedades crénicas, reducir la morbilidad y mortalidad, garantizar
una atencion sanitaria basada en la mejor evidencia cientifica, mejorar la calidad de vida de los pacientes,
disminuir factores de riesgo, etc.

Una arritmia es una alteracion de la frecuencia del ritmo cardiaco, la frecuencia cardiaca normal
suele estar entre 60 y 100 latidos por minuto, a veces puede ser demasiado rapido y se denomina
taquicardia, demasiado lento bradicardia 0 movimientos irregulares (Zipes-Douglas y Jalife, 2005). La
fibrilacion auricular es la arritmia mas frecuente, se caracteriza por latidos muy rapidos, desordenados y
desincronizados que no producen contracciones auriculares efectivas, favoreciendo la aparicién de
enfermedades como embolias o tromboflebitis. (Bravo, Ifiiguez, Diaz, y Calvo, 2016). La etiologia de la
fibrilacion auricular esta relacionada directamente con los dafios en el corazdn, puede ser por un aumento
de la actividad simpatica o parasimpatica, por una isquemia auricular, por enfermedades inflamatorias
como una pericarditis o endocarditis, una valvulopatia, insuficiencia cardiaca, hipertension, etc. Los
sintomas de la fibrilacion auricular pueden comenzar o detenerse de manera espontanea (Moro y
Hernandez, 2009), pueden aparecer vértigos, confusion, palpitaciones, el pulso se puede sentir agitado,
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irregular o lento, hasta incluso llegar a dificultad respiratoria, dolor en el pecho, problemas para la
realizacion de actividades de la vida diaria o deporte, etc. En un electrocardiograma se puede mostrar una
fibrilacion auricular, siendo un método sencillo y rapido, también se suele hacer un ecocardiograma para
determinar la causa de la fibrilacion, otras pruebas diagndsticas son la colocacién de un Holter, consiste
en medir durante 1 dia el ritmo cardiaco de la persona, un TAC o Resonancia cardiaca entre otros
(Mérquez, Gonzalez, y Cardenas, 2006).

El tratamiento dependerd de varios factores, pero siempre con la finalidad de volver a un ritmo
cardiaco normal y reducir el riesgo de enfermedades cerebrovasculares (Moreno, Rodriguez, Diaz, y
Belinchdn, 2005).

En cuanto a los farmacos destacar aquellos destinados a controlar la frecuencia cardiaca “arritmia” y
el tratamiento anticoagulante para evitar complicaciones “embolia” (Prieto, Ceresetto, y Bullorsky,
2011). En este tratamiento anticoagulante el papel de la enfermera es esencial, tienen como finalidad
prioritaria la seguridad del paciente. Los ACO (anticoagulantes orales) son medicamentos considerados
de alto riesgo, su uso inadecuado puede causar graves dafios para la salud e incluso la muerte. Actdan
antagonizando la accion de la vitamina K en el higado y bloguea varios factores de la coagulacion. El
mas utilizado en Espafia es el Sintrom (Acenocumarol) y Warfarina. Las opciones generales incluyen
cambios de vida saludable recomendaciones en la dieta: comer de todo de forma variada y equilibrada.
Conocer los tipos de alimentos especialmente los que contienen vitamina K, no beber bebidas
alcohdlicas, etc. Son tratamientos complejos de ahi la importancia de valorar la capacidad de la persona
en cuanto al cumplimiento terapéutico, conocimientos de signos y sintomas de alarma, posibles
complicaciones, todo ello de vital importancia para obtener buenos resultados en salud (Gomez y
Alonso, 2001). Estos pacientes deben incluirse en un seguimiento protocolizado en el cual se controlen
cifras de INR dentro de rango terapéutico, se establecerd un plan terapéutico individualizado, haciendo
hincapié en consideraciones como tratamiento habitual del paciente, automedicacion, habitos
alimentarios, recalcar normas como la dosis es una toma Unica, debe tomarsela en el mismo horario,
preferentemente por la tarde sobre las 17-18 h., la via intramuscular esta contraindicada, cualquier
incidencia se debe informar al personal sanitario de referencia, como pueden ser cambios en habitos,
alimentacion, usos de farmacos diferentes a los habituales, intervenciones quirlirgicas, extracciones
dentales, olvido o duplicidad, aparicion de algin efecto adverso como hemorragia, nauseas, vomitos,
diarreas, etc. Existen nuevos farmacos anticoagulantes pero solo se recetan al 3% de la poblacién. El
problema es que son mucho mas caros de ahi que tardaran mas tiempo en generalizarse (Mateo, 2013).
Tienen varias ventajas y €S que son mas Seguros no necesitan tantos controles, disminuyen las
hemorragias e incluso no interactlian tanto con los alimentos u otros farmacos como ocurre con el
Sintrom. Pero también tienen inconvenientes y es que no disponen de antidoto, también existe alta
frecuencia de abandono de tratamiento.

Figura 2. Administracién segura de la medicacion (Urden, Louch, y Stayce, 1999)
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También existen otros tratamientos como seria la cardioversion, puede ser eléctrica o farmacoldgica,
consiste en revertir la arritmia y restaurar el ritmo sinusal. Otra opcién es la ablacién a través de un
catéter de areas de tejido que producen sefiales eléctricas anormales. En ambos casos la enfermera es
parte importante del equipo multidisciplinar. La prestacion de cuidados de enfermeria integrales debe
contemplar cuidados previos, durante y después del tratamiento, se debe proporcionar tiempo necesario
para explicar y asesorar cualquier duda sobre el tratamiento, control exhaustivo de las constantes vitales,
utilizando el plan de cuidados como garantia del cuidado y calidad de éste (Kim, McFarland, y McClane,
2007).

Objetivos

Analizar las ultimas evidencias cientificas en cuanto a factores de riesgo, prevalencia de la
enfermedad, consecuencias de un mal tratamiento, conocer los beneficios de aplicar planes de cuidados
de enfermeria estandarizados.

Metodologia

Para la confeccion del presente trabajo se ha realizado una revision sistematica de las publicaciones
cientificas sobre la fibrilacion auricular en la Gltima década. Se utilizaron diferentes bases de datos:
Pubmed, Cuiden, Cochrane Library Plus y Scielo, utilizando descriptores como: “fibrilacion auricular”,
“evidencia cientifica” “practica clinica “y “cuidados enfermeria”, también se incluyeron articulos
cientificos de la Sociedad Espafiola de Cardiologia. Se priorizd los textos completos en Castellano y
portugués. Debido a la extensa informacion sobre el tema se realizaron varios filtrados de revision,
eliminando los documentos repetidos, siendo el volumen resultante 20 articulos, en los cuales aparecen
decisiones firmes basada en evidencias solidas procedentes de la mejor investigacién clinica y
epidemioldgica posible.

Resultados
Los estudios muestran una mayor prevalencia en varones menores de 80 afios y predominio de

mujeres mayores de 80 afos.

Figura 3. Prevalencia en hombres (L6pez -Soto, Formiga, Bosch, y Garcia Alegria, 2012)

Figura 4. Prevalencia en mujeres (Lopez -Soto, Formiga, Bosch, y Garcia Alegria, 2012)
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En cuanto a factores de riesgo encontramos obesidad, diabetes, hipercolesterolemia, hipertension
arterial y tabaquismo. Destacar la necesidad de utilizar planes de cuidados estandarizados basados en la
evidencia cientifica para garantizar cuidados de calidad.

El profesional de enfermeria debe desarrollar métodos individuales segun las caracteristicas de las
personas, edad, nivel educativo, tiempo del tratamiento, para ello se realiza una valoracion, es decir, se
recogen datos, se organizan, validan y registran. La recogida debe ser organizada para ello se puede
utilizar los patrones funcionales de Gordon, o las necesidades de Virginia Henderson. Esta valora 14
necesidades basicas: necesidad de respirar, alimentacién, eliminacion, valoracién de actividad y
ejercicio, descanso-suefio, se valoran las habilidades y conocimiento, etc. Segin Gordon serian 11
patrones funcionales (percepcion manejo de la salud, nutricional- metabdlico, eliminacion, actividad-
ejercicio, suefio-descanso, etc.).

También se utilizan cuestionarios, test, para una correcta valoracion. El segundo paso seria realizar
un diagndstico, se establecen prioridades en el cuidado, se clasifican los problemas. Como etiqueta
diagnostica en el caso de la fibrilacion auricular podriamos destacar “conocimientos deficientes
relacionado con la falta de familiaridad manifestado por la verbalizacién del problema. Dentro de este
diagndstico como objetivo tenemos por una parte:

» Conocimiento: medicacion; se refiere al grado de comprension sobre el uso seguro de la
medicacion, descripcion de las acciones de los medicamentos, descripcion de los efectos indeseables, etc.

* Conocimiento del régimen terapéutico: Descripcion de las responsabilidades de los propios
cuidados para el tratamiento actual, descripcion de la ansiedad prescrita, descripcién de los signos y
sintomas de las complicaciones del proceso de la enfermedad.

Actividades a pactar: Ensefianza del proceso enfermedad, medicamentos prescritos, fomentar los
cuidados de si mismo, identificar la comprensién de los conocimientos o habilidades necesarias por parte
del paciente y del cuidador principal si procede, proporcionar guias del sistema sanitario, facilitar el
aprendizaje, etc. Otra etiqueta diagnostica a destacar seria, ansiedad relacionada con la amenaza de
cambio en el entorno y cambios en el estado de salud manifestado por miedo, preocupaciones, suefio
discontinuo. Los objetivos serian:

* Control de la ansiedad

» Fomentar el suefio. Esto se consigue ajustando el ambiente, la luz, ruido, temperatura, colchon y
cama. Comprobar el esquema de suefio del paciente y observar las circunstancias fisicas como apnea del
suefio, vias aéreas obstruidas, dolor o molestias. Observar y registrar el esquema y nimero de horas de
suefio del paciente.

* Disminuir la ansiedad, animar a manifestar los sentimientos, percepciones y miedos. Escuchar con
atencion, identificar cambios, proporcionar informacién objetiva respecto al diagndstico, tratamiento y
prondstico.

Actividades a pactar: Conocer complicaciones posibles, Controlar el equilibrio de liquidos,
ingestion/eliminacion, controlar periddicamente la temperatura, la presion sanguinea, evaluar dolor
torécico (intensidad, localizacion, radiacion, duracion, y factores precipitadores y de alivio). Instruir al
paciente sobre la importancia del informe inmediato de cualquier molestia toracica, observar si hay
disnea, fatiga, taquipnea, y ortopnea. Realizar una valoracién exhaustiva de la circulacion periférica
(comprobar pulso periférico, edema, llenado capilar, color, temperatura de las extremidades), tomar nota
de signos y sintomas significativos del descenso del gasto cardiaco Después estarian las siguientes fases
la planificacion y ejecucion.

La planificacion consiste en elaborar estrategias para evitar, reducir, corregir o reforzar respuestas.
Se consensua con el paciente, es un proceso dinamico, ya que, puede producir cambios. La ejecucion es
llevar a cabo todas las actividades planificadas. Y por ltimo la evaluacion en el cual se comparan los
resultados obtenidos con los objetivos propuestos y se determina si se consiguieron o no, debiendo
revisar el plan de cuidados si no se obtuvieron los objetivos deseados.
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Discusién/Conclusiones

Los estudios muestran que existen numerosas nuevas evidencias de coémo manejar la FA, se aconseja
el manejo de guias clinicas, debiendo estar actualizadas con aspectos novedosos frecuentemente.
También podemos concluir la necesidad de estudiar los nuevos anticoagulantes orales y sus efectos
adversos. Recalcar que las medidas generales o no farmacolégico tienen una crucial importancia en el
tratamiento y todo ello para garantizar una atencion integral a estos pacientes.

La conducta de autocuidado para llevar un adecuado control de la anticoagulacién y el conocimiento
sobre el tratamiento anticoagulante, detectar complicaciones, signos de alarma, en general cuando los
pacientes tienen confianza sobre sus acciones, cuando se sienten apoyados y comprendidos por
familiares, se adaptan mucho mejor a la situacién. Debe existir estrecha colaboracién entre el profesional
de enfermeria y el paciente. En resumen, la enfermera tiene la misién de cuidar, promocionar, mantener
la salud, prevencién de enfermedades, mejorar la accesibilidad, la continuidad en la asistencia ofreciendo
una atencion integral, optimizar los recursos.
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CAPITULO 3

Identificacion de los distintos tipos de trastornos alimenticios y sus
caracteristicas
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Introduccion

Los trastornos de la alimentacién son un conjunto de alteraciones psicoldgicas que se singularizan
por severas perturbaciones a la hora de comer creando una serie de pautas y maniobras como reduccion
de la toma de alimentos, momentos de hambre desmesurada y de comer de manera compulsiva, obsesion
con la imagen del propio cuerpo y por los kilos que marca la bascula (Fandifio et al., 2007).

Existen una alta tasa de incidencia de estas alteraciones, permanencia y recidivas, asi como al
incremento de casos que no tienen una sintomatologia evidente sobretodo entre los mas jovenes (12-18
afios) (March et al., 2006; Rome, 2003).

Los dos trastornos de la alimentacién mas resefiados son la anorexia y la bulimia (American
Psychiatric Association, 1994; OMS, 1992). Pero estos desordenes se clasifican en 3 clases segun las
manifestaciones clinicas, en Bulimia nerviosa, Anorexia nerviosa y los trastornos de conducta no
especificada, estos Gltimos son los que sus signos y sintomas no encuadran en el patrén de ninguna de las
dos enfermedades anteriores (Fandifio et al., 2007; Urzla et al., 2011).

Este conjunto de alteraciones son las principales enfermedades méas padecidas por los jovenes, la
mayoria del sexo femenino. La tendencia de inicio es cada vez a edades mas adelantadas, sin embargo
también se padece a edades mas tardias que antes, por lo que se amplia la franja de edad de las personas
que sufren estas alteraciones (Urzla et al., 2011).

La distorsion de la percepcidn que se tiene del propio cuerpo y el deseo de que este sea mas delgado
y nunca lo esta lo suficiente es uno de los elementos fundamentales de estos trastornos que conllevan al
comportamiento y acciones negativas con la alimentacion, por lo que la perturbacion de la imagen del
cuerpo y el descontento con el mismo es un elemento esencial en la valoracion del tratamiento y la
prediccion de recidivas (Marco, Perpifia, y Botella, 2014).

Las causas de estos trastornos son multiples por lo que deben ser tratados de manera multidisciplinar
(Sodersten et al., 2006).

El nicleo familiar es uno de los componentes mas importantes e influyentes ya que se trasladan
opiniones y costumbres con respecto a la nutricion, asi como se configuran pautas y habitos, ademas se
estima que la familia puede ser uno de los elementos causantes ya que segln la dindmica familiar que se
lleve a cabo, puede favorecer que surjan estas alteraciones o como componente de sostenimiento cuando
la relacién entre estos individuos consiente que se mantengan los sintomas y acciones de los pacientes de
manera duradera. Un dmbito familiar negativo supone menores habilidades y una mayor susceptibilidad
y en un ambito familiar positivo ocurre lo contrario. Las caracteristicas en las relaciones familiares mas
frecuentes en este tipo de enfermedades son la sobreproteccion, excesiva firmeza, negatividad, una
menor unidn, baja tolerancia y escaso amoldamiento (Ruiz et al., 2009).

Por otro parte, la cantidad de casos de trastornos alimentarios es cada vez mayor en segmentos de
poblacion que tiene una influencia sociocultural con respecto a la estética muy intensa, como en todas
aquellas personas en las que su dedicacion profesional requiere unas fuertes directrices relacionadas con
tener una imagen corporal delgada y estéticamente cercanos a unos canones de perfeccion
(Bardone-Cone et al., 2007).
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Objetivo

El objetivo de este trabajo de investigacion tedrica es analizar el estado de la cuestion a través de una
revision sistematica sobre diferentes articulos acerca de los distintos tipos de conductas alimentarias, asi
COMO sus caracteristicas.

Metodologia

Bases de datos

Se ha realizado una basqueda bibliografica de la literatura cientifica basada en articulos publicados
en espafiol e inglés sobre los trastornos de la alimentacion, en las bases datos (Medline entre otros) que
se amplié con el buscador “Google académico”, encontrando 34 articulos de los cuales hemos revisado
los 22 de mayor relevancia e interés para nuestra revision.

Descriptores

Los descriptores utilizados fueron: trastornos de la alimentacién, bulimia, anorexia, pica, vigorexia,
drunkorexia, manorexia, potomania y sus correspondientes términos en ingles: Eating disorder, Anorexia
and Bulimia, binge eating disorder.

Férmulas de busqueda

Las formulas de busqueda empleada a través de los operadores booleanos son las siguientes: bulimia
AND paciente, trastornos de la alimentacion AND anorexia nerviosa y afiadiendo ADN actuacion
sanitaria.

Resultados
Segun su clinica se determinan los siguientes trastornos de alimentacion.

Anorexia

La anorexia no es considerada solo como un problema con la comida, si no una forma de usar los
alimentos y el ayuno. Los pacientes con este tipo de trastorno sienten que tienen control sobre su propia
vida y lo utilizan para aliviar su ansiedad, tensién o ira. Para hacer un diagndstico sobre la anorexia a un
paciente se tienen que cumplir los siguientes requisitos: El individuo tiene que rechazar mantener un
peso corporal normal (peso mantenido por debajo del 15% respecto al fisioldgico o incapacidad de
mantener un peso adecuado para la aparicion de la menarquia), presentar temor intenso a aumentar de
peso o a ser corpulento y tener alterado la percepcion sobre el peso, el tamafio o la forma del su cuerpo.

En caso de las mujeres a parte de las caracteristicas descritas, tiene lugar la amenorrea, ausencia de la
menstruacion de forma prolongada (Cabrera, Sanz, y Barcena, 2011). En la Anorexia se observan varios
factores que facilitan el desarrollo de dicho trastorno. De tipo genético, el riesgo es mayor entre hermana
(gemelar monocigo6tica con un 55%), en Sindrome de Turner y del HLA Bw16 (Castro, 1998). Los
pacientes con trastorno de alimentacion comparten marcadores biolégicos con otras afecciones
psiquiatricas como trastornos de personalidad, depresivos, neurosis obsesiva y abuso de sustancias como
el alcohol. De tipo bioldgico, la sensacidn del hambre esta regulada mediante el hipotdlamo lateral y la
sensacion de saciedad por los nicleos paraventricular y ventromedial.

Mediante la utilizacion de la tomografia axial computarizada (TAC) se ha demostrado que una
reduccion de volumen de la sustancia gris que permanece en pacientes que recuperan su peso (Castro,
1998).

Desde el punto de vista de la personalidad, los pacientes con trastorno de la alimentacion son
considerados ambiciosos, trabajadores y sobresalen en sus estudios, tienen dificultad a la hora de
expresar sus emociones, antecedentes de obesidad y rechazan el alimento como un sintoma de rebeldia.
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Los sintomas psicoldgicos de anorexia son compartidos con muchas personas que estan a dieta como
son el insomnio, mal humor, la dificultad en la concentracion, la labilidad del humor, el sentimiento de
falta de adecuacion social y el retraimiento, los pensamientos obsesivos y la dificultad para tomar
decisiones, asi como sentimientos depresivos y de ansiedad (Garner, 1998). Y por Gltimo el factor social,
las mujeres son presionadas socialmente para ajustarse a modelos de delgadez no realista.

Bulimia

La bulimia consiste en un trastorno caracterizado por ingesta impulsiva de gran cantidad de
alimentos y una vez satisfecho dicho deseo aparece el sentimiento de culpabilidad. Dichos episodios de
atracones tienen que producirse al menos 2 veces por semana en los ultimos 3 meses. El paciente
manifiesta no poder controlar la conducta de la alimentacién durante estos episodios. Se provoca el
vomito, utiliza laxantes o diuréticos y realiza excesivo de ejercicio dirigido a perder peso. Provocando
preocupacion desmesurada y persistente sobre el peso y la forma del propio cuerpo (Borrego, H. 2000).
Las principales diferencias entre la anorexia y la bulimia son: la edad de inicio de la anorexia aparece en
la edad precoz sin embargo la bulimia aparece en edades mas tardias. Respecto al peso en la anorexia es
peso bajo y en la bulimia es normal, alto o bajo. Clinicamente en la anorexia predomina el ayuno
mientras en la bulimia predominan los atracones, vomitos, abuso de laxantes y diuréticos. La amenorrea
en la anorexia esta presente y en la bulimia es ocasional y en la anorexia la hiperactividad es un sintoma
caracteristico mientras que en la bulimia es ocasional. Sobre los factores de riesgo psicolégicos en la
anorexia aparece, dificultades para independizarse, dependencia parental, aislamiento socio-sexual,
déficit conceptual y de pensamiento abstracto y en la bulimia disminuciéon de la autoestima,
insatisfaccion con su imagen corporal, largo historial de dietas para mantener del peso, familia exigente y
emocionalmente fria.

Trastorno por atracon

Los factores que contribuyen a los atracones son de especial interés ya que se observan en muchos
trastornos alimentarios y en la poblacion en general. Son un importante problema en la obesidad, en la
anorexia nerviosa y son primordiales en el diagnostico de la bulimia nerviosa y el trastorno por atracén o
binge eating disorder (BED) (Loro y Orleans, 1981; Stunkard, 1959; Garfinkel y Moldofsky, 1980; APA,
1994).

La persona que lo padece con frecuencia consume grandes cantidades de alimentos con sensacion de
pérdida de control durante el atracén después de este consumo excesivo aparece la angustia severa y la
preocupacion por el peso aumentado. La diferencia entre la bulimia nerviosa y el atracon es que este
paciente no contrarresta el atracon provocandose el vomito, suele convivir con enfermedades como la
depresidn, trastornos de ansiedad y abuso de sustancias.

Los sintomas mas caracteristicos del trastorno por atracon consisten en comer cantidades
extremadamente abundantes de comida a pesar de no tener hambre, sensacion de pérdida de control
sobre la cantidad de comida ingerida, ingesta mas rapida de lo normal y a solas. Tras el episodio del
atracon presentan sentimientos de tristeza, disgusto, depresion, verglienza y culpabilidad. Presentan
fluctuaciones frecuentes en el peso, autoestima baja, pérdida del apetito sexual y practican dietas
frecuentes sin éxito.

Ortorexia:

El paciente conortorexia se obsesiona por la comida sana. Estas personas se ven obligadas a seguir
una dieta suprimiendo la ingestade carnes, alimentos cultivados con pesticidas y las grasas. Este
trastorno puede conllevar a carencias nutricionales. En los pacientes ortoréxicos encontramos un historial
o0 rasgos similares con los pacientes anoréxicos, son personas ordenadas, meticulosas y con una gran
necesidad de autocuidados y de proteccion (Catalina et al., 2005; Mathieu, 2005).
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Este trastorno suelen manifestarlo individuos predispuestos genéticamente a ello y con conductas
obsesivo-compulsivas. Los sintomas mas caracteristicos de la ortorexia es la preocupacion excesiva por
todo lo que se come, utilizan la mayoria de las horas del dia planificando y elaborando las comidas,
aparece el sentimiento de culpabilidad cuando no son estrictos y se castigan con dietas y ayunos.
También son personas muy flexibles con sus reglas de alimentacion y no renuncian en mostrarse
orgullosos de ellas ante otros individuos, sienten menosprecio con las personas que no sigue unas
normas. La ortorexia nerviosa comienza con habitos de vida saludables que desencaminan a obsesion y
en ocasiones provocando grandes bajadas de peso. A si mismo, pueden abandonar la disposicion de
comer de forma intuitiva, es decir, dejan de apreciar cuando tienen la necesidad de hambre o el momento
de sentirse saciados.

Potomania

Los pacientes con potomania padecen deseo obsesivo de beber grandes cantidades de liquido,
principalmente agua, sin que aparezca la sensacion de sed. La ingesta puede estar entre los 8 y 15 litros
diarios. Este trastorno puede aparecer como un sintoma de problemas emocionales (Dundas y Harris,
2007). Los factores que pueden desencadenar en la aparicion de este trastorno de alimentacion son: Los
trastornos emocionales tales como los trastornos de ansiedad, desorden de la personalidad, cuadros
delirantes y sintomas histéricos. Las alteraciones en el funcionamiento del hipotalamo, el hipotalamo es
la parte del cerebro encargada de la percepcion de sed, un mal funcionamiento dicho mecanismo podria
desencadenar en episodios de potomania.

Pica

Una persona con este trastorno tiene deseo de ingerir sustancias u objetos que no son nutritivos,
como tierra, hormigas, bicarbonato, pegamento, insectos, papel, pequefios trozos de plastico o madera.
Se da mas en nifios que en adultos y la edad aproximada para que se considere anémalo es entre los 18 y
24 meses de edad.

Se encuentra con més frecuencia en nifios normales y desnutridos, durante el embarazo, en paciente
con discapacidad intelectual, trastornos del desarrollo y autismo, enfermos mentales u otros grupos
(Gualtieri, 1990).

Manorexia

Este trastorno esta asociado a los hombres y se asimila a la bulimia, la anorexia y vigorexia.

Entre los sintomas mas comunesque podriamos destacar de la manorexia estan: la pérdida excesiva
de peso, el miedo a coger peso, vémitos, uso de laxantes o cualquier otra cosa que ayude a adelgazar,
comportamiento perfeccionista, pérdida del apetito, cansancio, fatiga, obsesion con hacer ejercicio, entre
otros.

Drunkorexia

Este Trastorno esta asociado a adolescentes y adultos jovenes los cuales dejan de consumir alimentos
para contrarrestar el exceso caldrico producido por las grandes cantidades de alcohol.

Una persona con drunkorexia contabiliza las calorias de las bebidas y alimentos que ingieren, dejan
de comer horas o dias enteros con antelacion, a la ingestion de las bebidas alcohdlicas y después
incrementa la actividad fisica para eliminar las calorias que podrian haber excedido (Villarino, 2012).

Pregorexia

Trastorno asociado a mujeres embarazadas caracterizado por seguir dietas y rutinas deportivas muy
intensas. Tienen lugar en mujeres con antecedentes de anorexia. Los factores bioldgicos y psicolégicos
que encontramos en dicho trastornos estan asociados con la presion por disminuir o evitar el aumento de
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peso debido al embarazo, realizando habitos como disminucion de alimentos cal6ricos en la ingesta,
evitar alimentos o incluso comidas y realizar ejercicio intenso (Sullivan, 2010).

Discusién/Conclusiones

En la actualidad los trastornos de alimentacion son una patologia méas frecuente entre los jovenes y
adolescentes debido al culto al cuerpo y a la presion social para conseguir un cuerpo 10 (March et al.,
2006; Rome, 2003).

Segun las caracteristicas descritas de los principales trastornos alimentarios mencionados en dicha
revision es imprescindible el diagnostico y tratamiento prematuro de estos pacientes, ya que dichos
trastornos pueden llegar a ser crénicos y en ocasionan sus secuelas fisicas pueden ser irreversibles o
incluso la muerte. En el proceso de asistencia sanitaria debe incluir una supervision permanente tanto de
tipo ambulatorio como hospitalario. Habitualmente se inicia el tratamiento restaurando la conducta
alimentaria en el propio domicilio, llevando a cabo terapias psicologicas y asesoramiento por
nutricionistas. En caso de fracaso en la evolucién nutricional del paciente o donde las relaciones
familiares o personales entren en conflicto se recomienda el ingreso hospitalario ya que existe un
incremento en el riesgo de intentos de suicidio. Las especiales caracteristicas de los trastornos de la
conducta alimentaria hacen indispensable un enfoque altamente especializado de su tratamiento.
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CAPITULO 4

Influencia de la actividad y el ejercicio fisico en personas mayores
como factor protector y positivo sanitario

José Antonio Pérez Sénchez
Hospital Virgen del Rocio

Introduccion

Envejecer forma parte de la naturalidad de la vida, considerandose como la Gltima etapa de la vida,
conllevando muchas veces unas connotaciones negativas. El envejecimiento progresivo de la poblacion
sitGa hoy en dia la esperanza de vida en 75 afios para los hombres y en 82 afios para las mujeres. Esto se
debe a la reduccién de la mortalidad, mejora en la calidad de vida y a unos mejores sistemas sanitarios.

En el envejecimiento se producen una serie de alteraciones fisiolégicas y morfoldgicas que son
debidas al paso y el efecto del tiempo sobre el organismo del ser humano, conllevando una merma en la
capacidad adaptativa de cada sistema, aparato u érganos, asi como una disminucion en la capacidad de
responder y hacer frente a cualquier agente lesivo. Como consecuencia del proceso de envejecimiento se
desencadenan una serie de cambios fisicos, psiquicos, estructurales y funcionales a nivel de todos los
sistemas del organismo: 6rganos sensoriales, sistema respiratorio, circulatorio, muscular, osteoarticular,
etc.

El envejecimiento tiene una serie de caracteristicas que se pueden resumir en:

- Universal: se produce en todos los seres vivos.

- Progresivo: los cambios propios del envejecimiento se van sumando sobre el organismo, llegando a
producir efectos por acumulacion.

- No reversible: no puede detenerse ni revertirse.

- Heterogéneo e individual: la velocidad de declinacion funcional varia segun el sujeto, y dentro del
mismo puede variar de un 6rgano a otro.

- Deletéreo: es un fendmeno que conlleva una pérdida funcional.

- Intrinseco: no es debido a factores ambientales modificables.

A pesar de que el proceso de envejecimiento es un fenémeno irreversible, la persona adulta mayor
tiene en sus manos el conocimiento para envejecer de forma saludable y en buena calidad de vida,
porque envejecer no es sindnimo de enfermar, ni de mala calidad de vida, ni de inutilidad; estereotipos
que la sociedad en la que vivimos pone o etiqueta al adulto mayor.

Antes que nada, hay que definir claramente a quienes nos referimos cuando hablamos o nombramos
al adulto mayor. Segun los criterios de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se define al adulto
mayor, a toda persona mayor de 60 afios, subdividiéndose segln los siguientes intervalos en:

- Tercera edad: 60-74 afios

- Cuarta edad: 75- 89 afios

- Longevos: 90-99 afios

- Centenarios Mas de 100 afios

Por tanto, en este estudio de revision se va a considerar adulto mayor, a toda aquella persona mayor a
60 afios de edad.

Un nuevo concepto que existe es el de Adulto Mayor funcional. Desde una perspectiva funcional, un
adulto mayor sano es aquel capaz de enfrentar el proceso de cambio a un nivel adecuado de
adaptabilidad funcional y satisfaccion personal (OMS, 1985). De esta forma, el concepto de
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funcionalidad es clave dentro de la definicion de salud para el anciano; por ello la OMS (1982) propone
como el indicador mas representativo para este grupo etario el estado de independencia funcional.

Para que el adulto mayor se encuentre 0 mantenga funcionalmente sano, se requiere de una vida
activa que frene el declive que supone el proceso de envejecimiento.

Optimizar toda oportunidad en la salud de una persona, asi como en su participacién o seguridad,
para mejorar su calidad de vida, durante el paso de los afios es lo que se denomina Envejecimiento
Activo (OMS, 1999; Asamblea Mundial del Envejecimiento, 2002). El envejecimiento activo favorece,
la mayor participacion e interaccién social, (Fernandez et al., 2010).

El término "activo" se refiere a la participacion que tiene la propia persona adulta mayor (ya sea de
forma individual o colectiva), en los aspectos socio-econémicos, culturales, espirituales y civicos, y no
solamente a la capacidad para estar bien fisicamente.

El Inmerso en el afio 2011 publicé El Libro Blanco del Envejecimiento Activo, donde recalca la
importancia de los modelos de vida saludable para mantener la actividad hasta edades avanzadas. El
documento solicita una colaboracion activa entre instituciones, entidades, sectores, agentes y colectivos
sociales para fomentar y extender la cultura del envejecimiento activo y saludable.

Con todo ello, podemos concretar, que para llevar a cabo un envejecimiento activo, es necesario de
realizar una serie de actividades fisicas minimas que mantenga al organismo saludable y activo. El
movimiento en el cuerpo que se produce por la accion de la musculatura y que conlleva un gasto
energético, es lo que se denomina “actividad fisica”.

La OMS considera que el sobrepeso y la vida sedentaria son la verdadera epidemia del siglo XXI,
atentando contra la calidad de vida de la poblacion en general y ademas suponiendo un alto costo
econdémico.

Se ha observado que la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta a la
mortalidad mundial (6% de las muertes registradas en todo el mundo).

Ademas, la inactividad estd asociada a otras patologias como Diabetes Mellitus, Enfermedades
cardiovasculares, Obesidad, Hipercolesterolemia, Hipertension Arterial, etc. Este tipo de enfermedades
se ven agravadas por la vida sedentaria y pueden ser prevenidas e incluso tratadas mediante ejercicio
fisico, como complementario a un tratamiento médico o incluso sin necesidad de recurrir a
medicamentos. Resumiendo, la inmovilidad e inactividad es el mejor agravante del envejecimiento e
incapacidad funcional.

El ejercicio que desarrolla la fuerza y la resistencia disminuye la morbilidad y la mortalidad en las
personas mayores. El ejercicio fisico orientado, planificado y estructurado por un profesional sanitario
favorece que la persona participe de forma activa, llegando a mejorar sus capacidades y cualidades
fisicas (Nigg, 2003). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2002) define actividad a “la gama
amplia de actividades y movimientos que incluyen actividades cotidianas, tales como caminar en forma
regular y ritmica, jardineria, tareas domésticas pesadas y baile”.

Un aspecto importante a destacar es que no existen limites de edad para los beneficios del ejercicio
(Wolinsky, 1995).

Muchos estudios cientificos han llegado a demostrar que practicar ejercicio fisico de forma regular
aumenta la habilidad de forma general en la persona adulta mayor, repercutiendo positivamente en sus
actividades cotidianas, reduciendo ademas el riesgo de padecer enfermedades crénicas como pueden ser
las enfermedades coronarias y disminuyendo la tasa de mortalidad (Heath,1994). Realizar alguna
actividad fisica se considera un coadyuvante al tratamiento médico, y es efectivo en la prevencion de la
osteoporosis (Perpignano, 1993). Ademas el ejercicio fisico contribuye a mejorar la flexibilidad y
movilidad articular, la fuerza y el volumen muscular, mejorando ademas la capacidad funcional aerébica,
lo que favorece, mejora y repercute positivamente en la calidad de vida de la persona adulta mayor
(Barry y Eathorne, 1994; Larson y Bruce, 1987; Vandervoort, 1992).
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Es importante la creacién de una rutina de ejercicios fisicos 0 mantener unos habitos saludables
diarios de actividad fisica. El continuar con esos habitos saludables en la vejez es de suma importancia
para la reduccién de factores de riesgo de enfermedades (Cardenas, Henderson, y Wilson, 2009) y
deterioro cognitivo (Burton, Turrell, Odenburg, y Sallis, 2005), asi como evitar el aislamiento social y
conseguir una mejor calidad de vida futura (Vorvick y Zieve, 2011). Otros estudios indican que el
ejercicio fisico regular y adaptado esta asociado a un menor riesgo de mortalidad y tiene un papel
fundamental en la calidad de vida relacionada con la salud y esperanza de vida del mayor (Blain et al.,
2000; Katula et al., 2008; Poon y Fung, 2008; VVogel et al., 2009).

Objetivos
Determinar los efectos beneficiosos que tiene la realizacion de la actividad fisica de manera regular
en la poblacién adulta mayor, e identificar unas recomendaciones bésicas a realizar por el adulto mayor.

Metodologia

Para la realizacion de este estudio se ha realizado una revisién bibliografica de articulos y
documentos comprendidos entre los afios 2011 y 2016, en las bases de datos y buscadores de la
Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, PubMed, Medline, Cochrane, Cuiden,
Scielo, Lilacs y Google Académico, limitando la busqueda a referencias a texto completo, en idioma
espaflol, y en la cual se utilizaron como descriptores las palabras “Beneficios”, “Actividad Fisica”,
“Adulto Mayor”, con el operador booleano “AND”, buscandose con la siguiente formula: Beneficios
“AND” Actividad Fisica “AND” Adulto Mayor.

Se excluyeron aquellos articulos que hacian referencia al beneficio de la actividad fisica sobre algln
aspecto, patologia o area especifica del adulto mayor, y no a nivel general, como por ejemplo al
beneficio del ejercicio sobre patologias como la Depresion. Por tanto, una vez realizado un filtrado, el
total de articulos incluidos fue de 15.

Resultados

La realizacién de algin tipo de actividad fisica puede permitir al adulto mayor prevenir o retardar
diversas alteraciones asociadas al envejecimiento. Ademas se puede utilizar como ayuda al tratamiento
ante cierto tipo de enfermedades. El propoésito del ejercicio fisico es evitar la incapacidad y pérdida
funcional ya que una vida sedentaria llevaria consigo una pérdida de funciones organicas, pérdida de
masa 0sea, alteraciones cardiovasculares, etc.

El beneficio de la actividad fisica regular repercute sobre todo el organismo, aunque destacamos los
sistemas mas susceptibles de cambio positivo: -Sistema cardiovascular:

Reduce el riesgo de Hipertension Arterial y Dislipemias, obesidad y diabetes, el riesgo de cardiopatia
isquémica y enfermedades coronarias, etc.

Reduce niveles plasmaticos de colesterol y triglicéridos y mejora los indices colesterol/HDL en
sangre.

Disminuye la Hiperinsulinemia y la resistencia a la insulina (Ryan, 2000; Samsa 2007).

Disminuye la grasa corporal y abdominal. -Sistema respiratorio:

Aumenta la capacidad aerdbica en un 10-25% y el VO2 max.

Mejora el sistema respiratorio por mejora de la capacidad vital, aprovechamiento de la oferta de
oxigeno e incremento de la ventilacién, difusion y transporte de oxigeno. -Sistema inmunoldgico:

Mejora el sistema inmune, previniendo infecciones. -Sistema muscular y osteo-articular:

Evita la sarcopenia, produciendo un aumento de la fuerza muscular, mejora de la movilidad articular
y un incremento de la capacidad funcional (Marquess, 2008).

Fortalece los huesos y las articulaciones haciéndolos mas resistentes, previene la osteoporosis y
fracturas dseas, facilita la actividad articular e incrementa la absorcion de calcio y potasio.
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-Sistema Nervioso, Cognitivo y Emocional:

Reduce los sintomas de la depresion y ansiedad, disminuye y previene el estrés. Mejora la autoestima
(Diognigi, 2007). Mejora las habilidades mentales, intelectuales y procesos cognitivos (Blain et al.,
2000). Aumenta la capacidad de coordinacién y respuesta neuro-motora, ejerciendo un efecto protector
sobre las fracturas de cadera (reduciendo el riesgo en un 50%) (Howe et al., 2007). Aumenta el
optimismo, la vitalidad y la voluntad (favoreciendo la superacion de habitos no saludables como pueden
ser el consumo de alcohol o tabaco). Reduce el dolor.

- Nivel Metabdlico:

Aumenta la actividad enzimatica oxidativa con la consiguiente mejora de utilizacion del oxigeno y
metabolismo aerébico de grasas y glucosa.

Mejora la masa metabdlica activa.

- Otros:

Se benefician los rifiones y los receptores sensoriales.

Refuerza y favorece las relaciones sociales, la responsabilidad y el compafierismo.

Contribuye a la integracion social, mejora calidad y disfrute de la vida.

Corrige los patrones del suefio (ritmo circadiano).

A continuacién se detallan en la Tabla 1, los beneficios que ofrece la actividad fisica en el mayor, y
que estan contrastadas mediante niveles de evidencia cientifica.

Tabla 1. Beneficios para la salud tras practica habitual de actividad fisica en personas mayores
Evidencia cientifica Fuerte
Menor riesgo de muerte prematura
Menor riesgo de enfermedad coronario
Menor riesgo de hipertension arterial
Menor riesgo de diabetes mellitus tipo 2
Menor riesgo de sindrome metabélico
Menor riesgo de cancer de colon y pecho (Nelson et al., 2008)
Previene la ganancia de peso
Pérdida de peso, junto a una dieta de ingesta caldrica reducida
Mejora de la capacidad aerébica y la fuerza muscular
Prevencion de caidas
Reduce la depresion
Mejora la funcién cognitivo
Evidencia Fuerte- Moderada
Mejor salud funcional
Previene o mitiga las limitaciones funcionales
Reduce la obesidad abdominal.
Evidencia Moderada
Menor riesgo de fractura de cadera
Menor riesgo de cancer de pulmén
Menor riesgo de cancer endometrial
Mantenimiento de peso tras la pérdida de peso
Incrementa la densidad 6sea
Mejora la calidad del suefio

Tabla 2. Recomendaciones para la practica de actividad fisica en adultos mayores de 65 afios

1-Realizar 150 minutos semanales mediante actividades fisicas moderadas aerdbicas, o bien alguin tipo de actividad fisica vigorosa
aerébica durante 75 minutos, o una combinacion equivalente de actividades moderadas y vigorosas.
2- La actividad se practicara en sesiones de 10 minutos, como minimo.
3- Dedicar hasta 300 minutos semanales a la préctica de actividad fisica moderada aerébica, o bien 150 minutos semanales de actividad
fisica aercbica vigorosa, 0 una combinacion equivalente de actividad moderada y vigorosa.
4- Que los adultos de este grupo de edades con movilidad reducida realicen actividades fisicas para mejorar su equilibrio e impedir las
caidas, tres dias 0 mas a la semana.
5- Que realicen actividades que fortalezcan los principales grupos de musculos dos o méas dias a la semana.
6- Cuando los adultos de mayor edad no puedan realizar la actividad fisica recomendada debido a su estado de salud, se mantendran
fisicamente activos en la medida en que se lo permita su estado.
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Segun la OMS, existen multiples formas de realizar actividad fisica: actividades recreativas o de
ocio, desplazamientos (paseos, caminatas, bicicleta), actividades ocupacionales, tareas domésticas,
juegos, deportes 0 ejercicios programados, etc. Ademas desarrolla una serie de recomendaciones para las
personas mayores de 65 afios, tanto sanos como para adultos mayores con discapacidad, siempre y
cuando se adapten a cada persona en funcion de su capacidad de ejercicio, de sus limitaciones y de los
riesgos especificos para su salud. Las recomendaciones son las indicadas en la tabla 2.

Basandose en las recensiones bibliograficas de CDC (2008), Warburton et al. (2007 y 2009), y
Bauman et al. (2005), y en las recensiones sistematicas de Paterson et al. (2007 y 2009), se puede
garantizar que las recomendaciones arriba indicadas son validas respecto a:

- Salud cardiorrespiratoria (cardiopatia coronaria, enfermedad cardiovascular, accidente
cerebrovascular, hipertension) -Salud metabdlica (diabetes y obesidad) -Salud 6sea y osteoporosis -
Cancer de mama y de colon -Prevencion de caidas, depresion y deterioro cognitivo.

A su vez, la Consejeria de Salud de Andalucia ha elaborado una guia de recomendaciones para la
promocion de la actividad fisica, dedicando un apartado especial al grupo de poblacién considerado
como adulto mayor.

Estas recomendaciones (cuya intensidad y esfuerzo deben adaptarse al estado fisico del sujeto), se
pueden resumir en los siguientes puntos:

- Realizar al menos 150 min semanales (2h y 30 min) de actividad aerébica moderada o 75 min
intensos. - Se puede incrementar a 300 min semanales (5 h) moderado o 150 min intenso.

- Mantener flexibilidad 2 dias por semana.

- En mayores con riesgo de caidas realizar ejercicios para mantener y mejorar el equilibrio.

Discusion/Conclusiones

Aprender a envejecer activa y saludablemente se considera una premisa basica en el mundo de hoy.
Para ello podemos recordar lo que dijo sabiamente el escritor Lin Yuntang: “Ninguno puede realmente
detener el envejecimiento. Como es indtil luchar contra la naturaleza, se podria al menos envejecer
graciosamente; la sinfonia de la vida deberia acabar con un gran final de paz, serenidad, bienestar
material y de contenido espiritual, no con el estallido de un tambor roto de cimbalos quebrados”. Es
importante destacar que la edad no contraindica la actividad fisica. La practica de actividades fisicas o
ejercicios (en sus diferentes variedades) en los adultos mayores puede considerarse como actividades
preventivas y de promocion de la salud.

Los profesionales sanitarios, y enfermeria por tanto, somos responsables de esta parcela, y debemos
ser conscientes de que es necesario aconsejar al adulto mayor, la practica de algun tipo de actividad fisica
(segun sus circunstancias, problemas y patologias personales). Heredia, 2006, comenta que la actividad
fisica dependera e ird en funcion de la condicién fisica previa del adulto mayor: “constituye un paso
necesario en el proceso de prescripcion de ejercicio fisico en los adultos mayores, asi como la evaluacion
del adulto mayor antes de iniciar el programa de ejercicio”. Se puede concluir que existe evidencia
cientifica suficiente que describe los efectos positivos de la practica del ejercicio fisico en el adulto
mayor, al repercutir beneficiosamente en su estado de salud y prevenir ciertas enfermedades y déficits
funcionales. La evidencia cientifica indica claramente que la actividad fisica estd asociada a una mejor
salud funcional, a un menor riesgo de caidas y a una mejora de las funciones cognitivas. Se han
demostrado los beneficios realizar actividad fisica en el adulto, ya que ofrece y garantiza innumerables
ventajas y efectos positivos sobre la salud de aquellos, en contraposicion de aquellas personas que son
sedentarias.

Asi, se puede resumir, que la realizacion de actividad fisica influye principalmente a nivel anatomo-
fisioldgico, psicoldgico y social. La clave para tener una poblacion adulta mayor sana es el término
denominado por la OMS "Envejecimiento Activo"”, que conlleva la realizacion de programas de
actividades y ejercicio fisico de manera regular, adaptado a la poblacion mayor, siendo la mejor terapia
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no farmacolégica contra las principales enfermedades asociadas al envejecimiento (Weisser, Preus, y
Predel, 2009). La realizacion de algun tipo de actividad fisica en la poblacion general es una de las lineas
prioritarias del 111 Plan Andaluz de Salud 2004-2008, donde se dan una serie de recomendaciones para el
adulto mayor. La actividad fisica y el ejercicio diario ayuda a mantener y/o mejorar la condicion fisica y
mental del adulto mayor. El lema del Dia Mundial de la Salud, “Por Tu Salud, Muévete”, nos puede
servir como reflexion o conclusion a destacar. Mediante esta revision se pretende promover estilos de
vida saludables, en el adulto mayor, mediante un envejecimiento activo, donde el propio sujeto sea
participe e iniciador del proceso de cambio positivo. Para ello, es necesario promover y realizar
programas de actividades fisicas de calidad dirigido a la poblacion mayor a través de profesionales
cualificados en este campo.
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CAPITULO 5

Evaluacién de la efectividad y principales métodos de fisioterapia
en el tratamiento de la escoliosis

Macarena Torres Romero
Fremap, Fisioterapeuta

Introduccion

La escoliosis es una deformidad tridimensional de la columna vertebral. Se produce una desviacion
lateral de la columna vertebral desde la linea media, en la que es caracteristica una curva lateral con
rotacion de los cuerpos vertebrales (Franco, Guerra, y Otero, 2007). Como consecuencia hay
modificacidn espacial del tronco, aparece gibosidad costal y/o lumbar, asimetrias en pelvis, cintura
escapular, dolores de espalda, desequilibrios musculares y ademas también pueden aparecer trastornos
cardiorrespiratorios y otros trastornos funcionales (Vecina, Kesting, Martinez-Fuentes, y Moya-Faz,
2009).

La escoliosis afecta aproximadamente entre el 1-4% de los adolescentes. Y se da con mas frecuencia
en mujeres, con una prevalencia de cuatro mujeres por cada hombre, sin diferencia entre razas o etnias.
(Pérez, C., 2015). Entre el 80-85% de escoliosis son de caracter idiopatico, no se encuentra una causa
especifica que explique el desarrollo de la deformidad (Vecina, Kesting, Martinez-Fuentes, y Moya-Faz,
2009). Las escoliosis se clasifican en dos grupos:

1. Escoliosis no estructural o funcional (actitud escoliética): cuando la curva es flexible y corregible.
Estas a su vez pueden ser: postural, compensatoria u otras.

2. Escoliosis estructural o verdadera: la curva es permanente. Esta a su vez puede ser: congénita,
idiopatica, adquirida, traumatica, etc. (Casadevall, 2015).

El diagndstico de la escoliosis se confirma por el angulo de Cobb, que es el angulo formado por las
lineas perpendiculares a las lineas paralelas de la superficie de los cuerpos vertebrales de los extremos de
las curvas en desviacion de la columna. Méas de 10° se considera escoliosis. Se considera escoliosis leve
angulos menores de 20°, escoliosis moderada angulos entre 20-45° y escoliosis severas angulos mayores
de 45° (Pérez, 2015).

Las opciones de tratamiento para la escoliosis, es por un lado la intervencién quirdrgica que se suele
hacer en escoliosis severas y por otro lado el tratamiento convencional. El tratamiento convencional no
tiene mucha evidencia cientifica, y estd compuesto de fisioterapia (diferentes modalidades de ejercicio
fisico, electroterapia, terapia manual, etc.) y de ortopedia con el uso de los corsés. Dentro de la
fisioterapia existen métodos de tratamiento especificos para la escoliosis como son:

- Método Klapp: consiste en el estiramiento y fortalecimiento de la musculatura del tronco por medio
de diferentes posturas de cuadrupedia o gateo, que se diferencian segln la localizacion de la curva. Se
estira el lado cdncavo y se potencia el lado convexo (Lunes, Cecilio, Dozza, y Almeida, 2009).

- Método Schroth: es un método tridimensional de ejercicios, basado en principios sensoriomotores y
cinéstesicos, que se lleva a cabo con la ayuda de la estimulacion propioceptiva y exteroceptiva y la
utilizacion de espejos. La correccion se apoya en la “respiracion angular rotatoria”, donde al inspirar el
aire se dirige a las areas concavas (San Segundo-Mozo, Valdés-Vilches, y Aguilar-Naranjo, 2009).

- Método Meziéres: le da mucha importancia a las curvas antero-posteriores y busca elongar el raquis
para eliminar las curvas (Ramirez, 2011). - Método de Von Niederhofer: trabaja con muasculos que se
insertan directa o indirectamente sobre la columna vertebral y con musculos largos. Considera mas
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importante la desviacion lateral, e interviene analiticamente sobre grupos musculares transversales
(Martinez, 2011).

- Método Sohier: su método se centra en los segmentos intervertebrales para que la correccion
alcance progresivamente toda la columna vertebral. Le da importancia a las actividades de la vida diaria
que colaboran en la correccion de la curva. Este método es el precursor de los métodos quiropracticos
(Calvo, 2015).

- Método Souchard: se rige bajo los principios de causalidad, individualidad y globalidad, abordando
al paciente como una unidad funcional. En el tratamiento usa posturas globales y progresivas, con el
objetivo de actuar sobre las cadenas musculares tdnicas (Fernandez, 2010).

Objetivo

El objetivo de esta revision bibliografica es determinar la efectividad que tiene la fisioterapia en el
tratamiento de la escoliosis. Y establecer los métodos o técnicas de fisioterapia que se aplican
actualmente con mas demanda y beneficio.

Metodologia

Se ha realizado una basqueda bibliografica en las bases de datos Dialnet, Lilacs, PEDro, Pubmed y el
buscador de internet Google Académico. Las palabras claves utilizadas para la blsqueda fueron:
escoliosis, fisioterapia, terapia fisica y ejercicio fisico. Los operadores booleanos fueron: AND y OR.

Los criterios de inclusion fueron: articulos de revistas cientificas, con disponibilidad de texto
completo, que el idioma del articulo fuera castellano o inglés, que fueran relativos a seres humanos y que
éstos padecieran escoliosis, que en los estudios aplicaran técnicas de fisioterapia y de una antigiiedad no
mayor de 5 afios.

Los criterios de exclusion fueron: no se incluyen en la revision los trabajos de fin de grado ni las
tesis doctorales.

La blsqueda devolvié un total de 44 resultados. Tras una primera lectura de los trabajos se
eliminaron 33, quedando un total de 11 articulos para la revision bibliogréafica. Estos fueron eliminados
porque no cumplian los criterios de inclusién o no aportaban informacion relevante para esta revision
bibliografica.

Resultados

Se incluyen en la revision un total de 11 articulos comprendido entre los afios 2012-2017. Se
descartan 33 articulos por no cumplir los criterios de inclusion.

Se detalla los autores de los 11 articulos con su conclusién final obtenida sobre la efectividad de la
fisioterapia en el tratamiento de la escoliosis (Tabla 1).

La mayoria de los articulos incluidos en la revision han obtenido buenos resultados con la
fisioterapia. En el estudio de caso de Destieux, Gaudrealt, Esner-Horobeti, y Vautravers (2013) utilizaron
una técnica de reconstruccion postural mediante la facilitacion y/o inhibicion de ciertos grupos
musculares, durante 26 meses de tratamiento. El resultado fue que disminuyo la gibosidad de la
escoliosis. También disminuyo el angulo de Cobb, que de 188° (curva toracica) y 138° (curva lumbar)
paso a valores de 88° y 78° respectivamente. En el estudio de Bialek (2015) la fisioterapia mediante
ejercicios fue eficaz en la prevencion de la progresion de la curva en la escoliosis. El angulo de Cobb
mejord o fue estable, la rotacion del tronco disminuy6 y el desequilibrio del tronco también fue menor.
También dieron buenos resultados los ejercicios sobre fitball (ejercicios de expansion toracica y
respiracion) como los ejercicios de resistencia realizada por una terapeuta, fueron eficaces mejorando la
funcion respiratoria y la capacidad de control del tronco en los pacientes con escoliosis, aun asi los
ejercicios de resistencia fueron més eficaces para el control del tronco (Jun, Bin, y Cho, 2015).
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El ECA de De Sousa et al. (2017) compara un grupo experimental que es intervenido mediante el
método Klapp y un grupo control que no realiza ningun tipo de intervencién. Concluye que el método
Klapp fue eficaz en la estabilizacion de la gibosidad de la escoliosis (progresaron menos respecto al
grupo control) y mejor6 la fuerza muscular extensora de la columna vertebral.

Tabla 1. Efectividad de la fisioterapia en el tratamiento de la escoliosis
Destieux, Gaudreault, Isner-Horobeti, y
Vautravers, (2013)

Mordecai y Dabke, (2012)

Su estudio disminuyo la gibosidad y el angulo de Cobb.

Poca evidencia de que los ejercicios de fisioterapia mejoren

la escoliosis.
Negrini, Donzelli, Lusini, Minella, y Zaina, Muy buenos resultados con la combinacién de corsés y
(2014) ejercicios.

El tratamiento es mas efectivo con la combinacion de
corsés y ejercicios.
Buenos resultados con el ejercicio en la reduccion del
Anwer, Alghadir, Shaphe, y Anwar, (2015)  &ngulo de Cobb. No existe evidencia en la reduccién de la
desviacion lateral.

Curtin y Lowery, (2014)

Martin, Alvarez, Rojas, Triana, y Argota, La fisioterapia es fundamental en el tratamiento de la
(2014) escoliosis combinada con otras terapias.
Beneficios tanto con los ejercicios en fitball como los de

Jun, Bin, y Cho, (2015) resistencia.

De Sousa et al. (2017) Beneficios con el método Klapp, tanto en la estabilizacion
de la curvay en la fuerza.
Bialek, (2015) Los ejercicios de fisioterapia fueron eficaces.
Schreiber et al. (2014) El método de thr_oth cor.nblnadolcon la _at_encmn rutinaria
de fisioterapia mostrd beneficios.
No tienen pruebas para juzgar si la fisioterapia es eficaz en
la escoliosis.

Plaszewski y Bettany-Saltikov, (2014)

Otro de los métodos estudiado fue el de Schroth, en el estudio de Schreiber et al. (2014) mostraron
eficacia del método de Schroth combinado con la atencidn rutinaria de pacientes con escoliosis.

En la revision de Martin, Alvarez, Rojas, Triana, y Argota (2014) analizan varios métodos de
tratamiento de fisioterapia (Klapp et al., 2013) y concluye que los mejores resultados se logran cuando
existe una estrecha relacion entre el paciente y el fisioterapeuta, y éste ultimo domina los diferentes
métodos y aplica lo mejor de cada uno de ellos.

Otros articulos han estudiado la efectividad de la fisioterapia combinada con el tratamiento de corseés,
asi el estudio de Negrini, Donzelli, Lusini, Minella, y Zaina (2014) mostr6 muy buenos resultados. El
corsé se usaba durante 18-23 horas al dia. El 52,3% de los pacientes tratado con este método mejoraron,
y tan solo un 9,6% empeoraron. El tiempo de evolucion del tratamiento fue de 3 afios y 4 meses. El
articulo de Curtin y Lowery (2014) también obtiene muy buenos resultados con la combinacién de
ejercicios de grupos musculares superficiales y profundos y la utilizaciéon de corsés. Por otro lado,
articulos incluidos en la revisién no muestran tanta eficacia de la fisioterapia como es el estudio de
Anwer, Alghadir, Shaphe, y Anwar (2015) que demostro una evidencia de calidad moderada de que las
intervenciones con ejercicios reducen el angulo de Cobb, el dngulo de rotacion del tronco, la cifosis
toracica y la lordosis lumbar. Pero en cambio, no existe evidencia de alta calidad de que el ejercicio
reduzca la desviacion lateral. Si que los pacientes intervenidos con este tipo de tratamiento mejoraron su
calidad de vida. Al igual, la revision de literatura realizada por Negrini, Donzelli, Lusini, Minella, y
Zaina (2014) concluye que existe poca evidencia de que la terapia con ejercicios mejore la escoliosis
idiopética en el adolescente. La revision de Plaszewski y Bettany-Saltikov (2014) concluye que los
examenes de mayor calidad indican que no hay pruebas suficientes para juzgar si las intervenciones no
quirurgicas (ejercicios especificos, terapias manuales, ortesis, actividad fisica habitual) en la escoliosis
son eficaces. Son necesarios mas estudios y mejor disefiados para evaluar el tratamiento mediante
ejercicios en la escoliosis.
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En relacién a nuestro primer objetivo podemos concluir que la fisioterapia tiene bastante eficacia en
el tratamiento de la escoliosis, segun los articulos incluidos en la revision.

Respecto a nuestro segundo objetivo, los principales métodos de fisioterapia que se utilizan en la
revision realizada, para el tratamiento de la escoliosis, se resumen en la siguiente tabla (Tabla 2).

Tabla 2. Principales técnicas de fisioterapia utilizadas para el tratamiento de la escoliosis
Ejercicios respiratorios sobre fitball
Ejercicio de correccion y educacién postural
Ejercicio de resistencia y/o potenciacion
Método Klapp
Método Schroth

Entre los métodos de fisioterapia especificos que se usan con mas frecuencia 0 mas efectividad, de
los descritos en la introduccion son el método Klapp y el método de Schroth. En la revision no aparecen
otros métodos especificos de tratamiento, salvo en un articulo que los compara todos y obtiene la
conclusion que lo mejor es que el terapeuta aplique un poco de cada uno de ellos dependiendo del
momento del tratamiento y del paciente. Se sigue usando con mucha frecuencia los ejercicios clasicos de
correccion y de potenciacion. Y lo que ha quedado mas en desuso en la estimulacion eléctrica.

Discusién/Conclusiones

Tras realizar la revision podemos concluir que la mayoria de los articulos si muestran una verdadera
eficacia de la fisioterapia en el tratamiento de la escoliosis, como el articulo de Destieux, Gaudreault,
Isner-Horobeti, y Vautravers, (2013) que obtiene muy buenos resultados con la fisioterapia
disminuyendo la gibosidad y el angulo de Cobb o el estudio de Bialek (2015) que mostré mucha eficacia
de la fisioterapia en los sujetos de su estudio.

Aun asi la mayoria de articulos estan de acuerdo de que se obtienen mejores resultados, si la
fisioterapia es combinada con corsés (Negrini, Donzelli, Lusini, Minella, y Zaina, 2014; Curtin y
Lowery, 2014; Martin, Alvarez, Rojas, Triana, y Argota, 2014). Estos autores coinciden en que la
fisioterapia resulta eficaz siempre que se combina con la terapia ortopédica.

Sin embargo dos articulos de revision (Plaszewski y Bettany-Saltikov, 2014; Mordecai y Dabke,
2012) concluyen que no existe evidencia cientifica de alta calidad que muestre que la fisioterapia es
eficaz en el tratamiento de la escoliosis.

En este sentido creo que es necesario mas estudios para determinar la eficacia de la fisioterapia, y
demostrar si todos los articulos que hablan de eficacia de la fisioterapia tiene un alto nivel de evidencia
cientifica.

Por otro lado, respecto a las técnicas mas usadas actualmente y con mayor efectividad dentro de la
fisioterapia, hemos encontrado que lo que se usa habitualmente es el ejercicio clasico de correccion,
combinandolos con métodos de tratamiento como el método Klapp o Schroth (Schreiber et al., 2014; De
Sousa et al., 2017). Lo ideal seria utilizar de cada método lo que necesite el paciente en ese momento. La
técnica que estd actualmente mas en desuso para el tratamiento de la escoliosis es la estimulacion
eléctrica.
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CAPITULO 6

Analisis de la bibliografia referente a la efectividad de las técnicas de fisioterapia
para el tratamiento de la incontinencia urinaria tras embarazo y parto multiple
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Yesica Carrion Amorés***, y Silvia Rosa Ruiz*
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***Fisioterapeuta Area Norte de Almeria del SAS

Introduccion

La incontinencia urinaria se define como cualquier pérdida involuntaria de orina, existiendo
diferentes tipos de ella. Se desconoce la prevalencia real, aunque oscila entre el 5%-45%. Es por tanto
que podemos deducir o ver claramente que causa un gran impacto social, econdmico y psicoldgico
(Abrams, 2002; Espufia-Pons, 2009; Geanini-Yagiiez, 2013; Haddow, 2005).

El embarazo y el parto son asi mismo las principales causas de lesion del suelo pélvico (Boyle, 2012;
Geanini-Yaglez, 2013; Naser, 2012).

La realizacion de programas especificos de entrenamiento del suelo pélvico puede disminuir o
mejorar el impacto que el parto vaginal va a tener sobre el suelo pélvico. Entre los principales métodos
de trabajo y/o entrenamiento del suelo pélvico nos encontramos con la Gimnasia Abdominal Hipopresiva
que es un método de entrenamiento que el Dr. Marcel Caufriez creo en los 80 se utiliza la reeducacion
postparto para el tratamiento de las disfunciones del suelo pélvico desde 2007. También se utiliza como
entrenamiento abdominal (Diaz, 2012).

Ademas de la gimnasia hipopresiva en fisioterapia se realizan los ejercicios musculares del suelo
pélvico (EMSP) estos ejercicios fueron descritos por Kegel en 1948 (Diaz-Aguila, 2012; Grupo de
trabajo de la Guia de préctica clinica de atencion en el embarazo y puerperio, 2014; Lukacz, 2016).

Objetivos
Conocer el impacto que tiene sobre el suelo pélvico el parto vaginal tras embarazo mdltiple.
Analizar la efectividad de las técnicas de fisioterapia sobre el suelo pélvico.

Metodologia

Se ha realizado una blsqueda en las diferentes bases de datos: PubMed, Cochrane Plus, PeDro.

Como términos de blsqueda se han utilizado las siguientes palabras: embarazo, fisioterapia, suelo
pélvico, incontinencia urinaria, efectividad, parto vaginal.

La basqueda se ha restringido a los Gltimos 20 afios. Y se ha realizado tanto en inglés como en
espariol.

Resultados

Suelo pélvico y embarazo

El suelo pélvico o periné es la parte caudal de la cavidad abdominal pélvica, sus limites son el
diafragma respiratorio en la parte superior y en la parte antero lateral la musculatura abdominal, en la
parte posterior encontramos costillas, columna vertebral y los musculos paravertebrales. En el suelo
pélvico encontramos un conjunto de partes blandas: piel, visceras, cuerpos eréctiles, musculos,
ligamentos, fascias, nervios, vasos y orificios. Ademas en el Suelo pélvico femenino tenemos tres hiatos:
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uretra, vagina y ano. Entre sus funciones se encuentran el dar soporte a las visceras pélvicas y la
continencia urinaria y fecal (Grosse, 2001).

La musculatura del suelo pélvico debe ser flexible, resistente, ser fuerte y tener una buena
coordinacion motriz para cumplir con las funciones anteriormente sefialadas. La musculatura del Suelo
pélvico se divide en tres planos:

- Plano profundo: Elevador del ano (bilateral). Isquiococcigeos. Piramidal de la pelvis.

Son el principal soporte de las visceras pélvicas ademas se encargan de la continencia anal activa y
pasiva. Las inserciones de los elevadores del ano forman la hendidura urogenital, en la que encontramos
los hiatos pélvicos, y ademas actlian como un segundo esfinter para los aumentos de presion abdominal y
la interrupcion voluntaria del chorro miccional. El refuerzo a este nivel es el principal tratamiento de las
disfunciones del suelo pélvico (Grosse, 2001).

- Plano medio: La aponeurosis perineal media inferior. Musculo transverso profundo. Esfinter
externo de la uretra. Su relajacion desencadena el acto miccional (Grosse D, 2001).

- Plano superficial: Musculos isquiocaversnosos. Musculos Bulbocavernosos. Musculo Transverso
superficial (Grosse, 2001).

Estos 3 planos se cruzan en el Nucleo Fibroso Central del Periné (un tejido conjuntivo muy
resistente) que facilitan el trabajo sinérgico de la musculatura del suelo pélvico (Grosse, 2001).

Las disfunciones del suelo pélvico comprenden (Berghmans, 2006):

-Incontinencia urinaria de esfuerzo.

-Prolapso de 6rganos pélvicos.

-Incontinencia anal.

La funcién de continencia se debe al equilibrio existente entre las fuerzas de retencién y las de
expulsién. Debido al desequilibrio de estas fuerzas produce la incontinencia urinaria ya que la presion de
la vejiga es mayor que en la uretra (Grosse, 2001).

La IU fue definida en 1979 por la ICS, International Continence Society, como “la pérdida
involuntaria de orina que constituye un problema social o de higiene e Introduccion que puede ser
demostrada objetivamente” Esta definicion fue revisada en 2002 como “la queja de cualquier pérdida
involuntaria de la orina” (Abrams, 2002). Se trata de una patologia con una prevalencia del 28%, que
afecta mas a la mujer que al hombre debido a factores vasculares, tréficos y anatémicos puesto que el
periné femenino es un sistema abierto, al contrario que el masculino, y estd sometido a una gran
solicitacion durante el embarazo y parto (Grosse, 2001; Walker, 2001).

La maternidad es un factor de riesgo bien conocido para la incontinencia urinaria en mujeres jévenes
y de mediana edad. Para algunas de ellas temporal, sin embargo para otras estos problemas de
incontinencia se mantienen a lo largo del tiempo. Mas de un 60% de mujeres que experimentan
incontinencia urinaria de estrés durante el embarazo siguen con problemas tras 15 afios. Ademas
conocemos que el parto vaginal es la principal causa por el dafio de tejidos musculares y nervios.
Aungue el embarazo por si s6lo puede ser causante de dafios en el suelo pélvico por cambios mecanicos,
hormonales y/o ambos (Boyle, 2012; Geanini-Yagilez, 2013; Naser, 2012).

El parto vaginal puede provocar trastornos funcionales del tracto urinario inferior y del suelo pélvico
debido al traumatismo de los 6rganos pélvicos, la funciéon neuromuscular y la morfologia. Durante el
primer afio posterior al parto la cesarea prevee proteccion ante los sintomas de incontinencia urinaria; las
mujeres que han tenido un parto vaginal tienen mayor prevalencia de sintomas del suelo pélvico que
aquellas que han tenido un parto por cesarea. Sobre todo en el caso de la incontinencia de esfuerzo
(Boyle, 2012; Geanini-Yaglez, 2013; Naser, 2012).

Las lesiones del esfinter anal estan relacionadas con el parto instrumental, recién nacidos de gran
tamafio y con la presentacion occipito posterior. Los dafios en el tejido conjuntivo y las fibras nerviosas,
la compresidn de estas estructuras, representan directa o indirectamente traumas que afectan a la funcién
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de soporte del suelo pélvico, a la funcién de los 6rganos pélvicos y de los 6rganos adyacentes (Boyle,
2012; Geanini-Yaguez, 2013; Naser, 2012).

Discusién/Conclusiones

Existen estudios que evaltan los beneficios de los programas de ejerciios de rehabilitacion del suelo
pélvico en la prevencion de la 1U secundaria al parto donde encontramos cierta prevalencia y otros en los
que no se encuentran beneficios a largo plazo (Demott, 2006; Urinary incontinence, 2006).

Por otro lado, encontramos que la efectividad del uso de los ejercicios de Kegel tras la U asociada al
embarazo y parto queda en duda y no se pueden sugerir la realizacion de dichos ejercicios durante el
embarazo o en el postparto (Hand, 2012).

Sobre la efectividad del entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico en mujeres tras parto para
evitar y prevenir la IU y la IF se establecen como conclusiones que la realizacién de un programa de
ERSP es un tratamiento efectivo para el tratamiento de la U y la IF tras el parto, pero no esta claro que
se pueda realizar un enfoque poblacional incluyendo programas de entrenamiento postnatal
independientemente del grado de continencia u incontinencia de la mujer tras el parto (Hay-Smith,
2008). La estrategia postnatal mas beneficiosa consiste en la ensefianza de un programa individual de
ERSP a la mujer con 1U o IF (Haddow, 2005; Hay-Smith, 2008).

Los programas de EMSP o ERSP, ayudarian a resolver la 1U a corto plazo y a prevenir su aparicion a
largo plazo, todas las mujeres deberian ser entrenadas en el periodo prenatal y postnatal si bien debe ser
individualizado ya que a las mujeres a las que s6lo se les ha proporcionado la informacion e
instrucciones para la realizacion de dichos ejercicios por escrito han mostrado dificultad a la hora de
comprenderlos (Haddow, 2005; Latthe, 2009).

Los estudios que comparan los efecto de los programas de ERSP/EMSP de forma aislada frente a la
unién de dichos ejercicios con la GAH muestran que las dos intervenciones son efectivas en el
fortalecimiento del periné en las mujeres con prolapso de 6rganos pélvicos, pero que ninguna de ellas fue
mejor (Diaz-Aguila, 2012).

La GAH muestra una menor activacion del SP que los ERSP (Dfaz Aguila, 2012); sin embargo esta
aconsejada en el periodo postparto y en patologias del SP para su proteccion y su correspondiente
recuperacion. Asi mismo es una buena opcion para trabajar la musculatura del abdomen y del SP y la
postura estatica (Cabafias, 2012). Si bien es cierto que existe demasiada evidencia cientifica sobre la
GAH (Cabafias, 2012; Diaz-Aguila, 2012).

En cuanto a la mejora de la fuerza tras el entrenamiento del SP y la mejora de la actividad sexual en
la mujer tras el parto, hemos encontrado que tras la realizacion de un programa de ERSP al 7° mes del
parto las mujeres que han realizado un programa de ERSP existe una mejora en la funcién del SP y en la
funcion sexual frente a las que no lo realizaron (Citak, 2010).

Tras la lectura de los articulos seleccionados queda evidenciado que las técnicas de fisioterapia para
la incontinencia urinaria de esfuerzo tras el embarazo y parto vaginal son realmente efectivas, mejorando
la sintomatologia y la calidad de vida de las pacientes que la sufren; siendo necesario un mayor nimero
de estudios para determinar el ritmo, nimero de sesiones y duracion de las mismas.
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CAPITULO 7

Habitos de ocio pasivo multimedia y factores relacionados
en adolescentes vizcainos

Nuria Revilla Gomez e Itziar Hoyos Cillero
Universidad Pais Vasco

Introduccion

Hoy en dia vivimos en contacto directo con los dispositivos multimedia, tanto, que estan totalmente
integrados en nuestra vida diaria, siendo imprescindible su uso para algunas actividades académicas o
laborales. Sin embargo, este no es el uso habitual que se les da a este tipo de dispositivos si tenemos en
cuenta a la poblacién infantil y adolescente. La importancia de este hecho radica en que el uso, o mejor
dicho abuso, de los dispositivos multimedia como herramienta de ocio puede tener consecuencias en la
salud de la poblacién. Estas consecuencias son importantes ya que como se ha visto en varios estudios,
existe una relacion entre en tiempo de ocio pasivo multimedia (uso recreativo de television, ordenador y
consola) y el sobrepeso (Stamatakis, Hamer, y Dunstan, 2011; Prince et al., 2014; Tzotzas y Krassas,
2004; Siddarth, 2013; Kapil y Bhadoria, 2014). Es importante resaltar el hecho de que se relacione con el
sobrepeso, debido a que los niveles de peso de la poblacion, y por ende los de la poblacion infantil, estan
aumentando, lo que hace que cada vez haya mayor tasa de sobrepeso y obesidad, si bien en Espafia este
aumento no es muy elevado (Organizacion Mundial de la Salud, 2016; Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e lgualdad, 2013; Osakidetza, 2013). Esto a su vez, tiene como consecuencia una mayor
probabilidad de enfermedades relacionadas con sobrepeso u obesidad. Todo ello es importante por como
afecta a la poblacién y las consecuencias que tiene. Por tanto, como bien se sabe, ya que la obesidad
tiene caracter multifactorial, para ser capaces de disminuir su evolucién lo que debemos hacer es conocer
bien todos aquellos factores que influyen y facilitan su incremento para asi poder solucionarlos, y como
ya se ha indicado, el uso de dispositivos multimedia es uno de estos factores.

Se sabe que en la edad adulta el consumo multimedia es inferior al de los nifios, de hecho lo que
sabemos es que el consumo va creciendo a lo largo de la infancia hasta llegar a su maximo exponente
hacia la adolescencia (MSSSI, 2010). Ademas hay diferencia segun el género, en concreto, en los chicos
el pico maximo de consumo se sitlia en los 13-14 afios mientras que en las chicas se sitda entre los 15 y
16 afios. Posteriormente este habito se sabe que va descendiendo y esto puede ser debido a diversos
motivos como puede ser el inicio de la vida laboral (MSSSI, 2010). A pesar de esto cabe destacar que
pueden darse casos en los que pese a que el consumo de television sea superior al adecuado, si el grado
de actividad fisica esta dentro de los niveles recomendados, el peso se mantendra en niveles adecuados,
aun asi ello no quiere decir que estén manteniendo actitudes correctas para su salud (IPAC, 2005;
Osakidetza, 2011, Instituto Nacional de Estadistica, 2012).

Para permitirnos mejorar el concepto de consumo adecuado o no de dispositivos de ocio pasivo
multimedia y clasificarlo de una manera mas objetiva y adecuada, existen una serie de recomendaciones,
siendo las més seguidas las de la American Academy of Pediatrics (AAP) que nos indican que el
consumo en escolares no debe superar las dos horas diarias ya que esto puede tener efectos indeseados
sobre su salud. Estas indicaciones estan realizadas basandose en diversos estudios que correlacionan un
mayor consumo de ocio pasivo multimedia con una serie de alteraciones (American Academy of
Pediatrics, 2013; AAP, 2011; Vandewater, Bickham, y Lee, 2006). Estas alteraciones pueden ir desde
problemas en la escuela, a problemas de suefio que afectan tanto al rendimiento como a la salud, hasta
otras consecuencias mas importantes como puede ser un aumento de la tension arterial y del peso (Yim
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Wah Mak et al., 2014; Van Dyck et al., 2011). Por otro lado, cabe destacar otros aspectos relacionados
con este tipo de ocio, como puede ser una alimentacion inadecuada, que puede, a su vez, fomentar los
problemas de obesidad. Por lo tanto parece que haya cierta relacion entre el consumo de television y el
sobrepeso u obesidad.

Debido a estos posibles problemas de salud que se relacionan con estos habitos de ocio pasivo, nos
resulta de interés conocer si existen condicionantes (ambientales y socioculturales) relacionados con el
ocio pasivo multimedia, que a su vez parece estar relacionado con la obesidad, permitiéndonos asi
encaminar las acciones de prevencion de la obesidad de una manera mas eficiente. Ya que si conocemos
los factores que modifican o que influyen en los habitos de ocio pasivo multimedia, podremos modificar
dichos habitos y a su vez actuar o prevenir problemas de sobrepeso y obesidad.

En resumen, conocer todos estos datos de nuestra poblacion mas cercana resulta de interés a la hora
de dirigir futuras intervenciones para cambiar los habitos de la poblacién, orientandolos a lograr una
mejora en la salud.

Por ello en este estudio nos proponemos analizar como se comportan los adolescentes de 15 a 17
afios en nuestro medio respecto a los habitos de ocio pasivo multimedia e identificar los factores
demogréficos, socioculturales y ambientales de los adolescentes participantes relacionados con estos
hébitos.

Método

Participantes

El estudio fue realizado entre noviembre de 2010 y junio de 2011. Fue aprobado por el Comité de
Etica de la UPV/EHU para la Investigacion con Seres Humanos (CEISH). Para llevar a cabo el estudio
se recogieron los datos en 12 centros escolares vizcainos publicos, ubicados en el Gran Bilbao, con
variedad de caracteristicas socioeconémicas, incluyendo centros de rangos bajo, medio y alto, segun los
datos del Observatorio Socioecondémico del Ayuntamiento de Bilbao (Ayuntamiento de Bilbao).

En el estudio participaron 248 adolescentes de edades de 15 a 17 afios, Para realizar el estudio se
recogieron los consentimientos informados escritos firmados por los padres o tutores, asi como por los
adolescentes participantes.

Instrumentos

A los adolescentes se les repartio unos cuestionarios con preguntas de respuesta Unica, acerca de las
actividades sedentarias relacionadas con el ocio pasivo multimedia asi como otra serie de datos socio-
demogréficos y ambientales.

Procedimiento

Esto se llevé a cabo durante el horario lectivo y bajo supervision del personal investigador y sus
profesores. Se pregunté sobre el tipo de actividades sedentarias relacionadas con el ocio multimedia que
realizaban en su tiempo libre. Sobre las horas dedicadas a ver la television, jugar al ordenador y a la
videoconsola, entre semana y durante el fin de semana. Para analizar el tiempo se tomaron como
referencia las recomendaciones de la AAP, y fueron clasificados segun si las cumplian o no (<2 horas o
>2 horas/dia). En relacion a esto se clasificaron los datos en funcion del género y del dia de la semana
(dias de diario o fines de semana). Respecto a los factores socio-demogréficos, se les pregunto acerca de
su edad y el género. Por otro lado, en relacion a los factores ambientales se les pregunto acerca del
acceso a dispositivos multimedia: presencia o no de ordenador, consola y television en sus dormitorios.
En relacidn a los factores socioculturales, se les pregunto sobre la existencia de normas de uso de dichos
aparatos establecidas por sus progenitores o tutores. Las preguntas estaban basadas en una escala publica
de demostrada fiabilidad (Anderson et al., 1985).
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Analisis de datos

Para llevar a cabo el andlisis estadistico se emple6 el programa SPSS (versién 23). La comparacion
de medidas entre los grupos se realizd mediante la prueba t-Student y el analisis estadistico de las
variables categorias se realizé mediante la prueba Chi-cuadrado.

La significacion estadistica se situ6 en p<0,05.

Resultados

Descripcion de la muestra

En este estudio participaron un total de 248 adolescentes de entre 15y 17 afios. En €l se analizaron
tanto la edad de los adolescentes, como su género. Ademas, se recogieron datos acerca de los factores
ambientales, y socioculturales. Tras su analisis se obtuvieron una serie de datos indicados a continuacion.

En la tabla 1, se describe la muestra del estudio, género y edad, asi como los factores ambientales y
socioculturales en funcién del género.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los escolares participantes
CARACTERISTICAS GENERALES TOTAL CHICOS CHICAS p

Genero escolares 248 (100%) 116 (46,8%) 132 (53,2%)
Edad escolares 15,18+0,45  15,22+0,50  15,12+0,39 0,07
FACTORES AMBIENTALES TOTAL CHICOS CHICAS p
Numero de TV en 1 49 (20,6%) 20 (17,.9%) 29 (23%)
d(:'mici“o 2 107 (45%) 54 (48,2%) 53 (42,1%) 0,53
>3 82 (34,4%) 38(33,9%) 44 (34,9%)
- Si 101 (41,1%) 54 (46,6%) 47 (36,2%)
TV en habitacion No 145 (58,9%) 62 (53.4%) 83 (638%) 0
Ordenador en Si 129 (52,7%) 65 (56,5%) 64 (49,2%) 025
habitacion No 116 (47,3%) 50 (43,5%) 66 (50,8%)
Consola en Si 76 (31,1%) 49 (42,2%) 27 (21,1%) 0.00
habitacién No 168 (68,9%) 67 (57,8%) 101 (78,9%)
FACTORES SOCIOCULTURALES TOTAL CHICOS CHICAS p
S 221 (93,6%) 104 (945%) 117 (92,9%)
Normas TV No B6EA%) 66w 90
Si 214 (90,3%) 102 (91,1%) 112 (89,6%)
Normas ordenacor No 2300%)  10(89%) 13(104%) °7°
Si 214 (91,1%) 103 (92%) 111 (90,2%)
Normas consola No 21 (8.9%) 9 (8%) 12 (9.8%) 0,64

Por otro lado, podemos ver como en la mayoria de los domicilios habia al menos dos televisiones.
Respecto a los dispositivos en las habitaciones de los adolescentes, era mayor el nimero de quienes no
disponian de television en su dormitorio, habia mayor nimero de adolescentes que si tenian ordenador en
su cuarto y de nuevo en caso de la consola la cantidad de aquellos que no tenian superaba a los que si. A
pesar de esto, salvo en el caso de la consola, la diferencia entre los adolescentes que si tenian y los que
no, no era muy amplia. Ademas, otro dato que desprende el analisis de esta Tabla 1 es que habia
diferencias estadisticamente significativas entre géneros respecto a la presencia de consola en la
habitacion de los adolescentes, siendo mayor en el caso de los chicos.

Por ultimo, respecto a los factores ambientales, en caso de las normas, podemos indicar que un
mayor nimero de adolescentes si disponian de normas para el uso de cualquiera de los dispositivos,
siendo la presencia de normas ligeramente inferior en el caso de las chicas.
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Habitos de ocio pasivo multimedia
En la siguiente tabla, tabla 2, podemos ver el tiempo que dedicaban a los dispositivos de ocio pasivo
multimedia entre semana y en fines de semana tanto chicos como chicas.

Tabla 2. Tiempo de consumo de television, ordenador y consola seglin género y dia de la semana
ENTRE SEMANA TOTAL CHICOS CHICAS p
<2 horas 194 (78,9%) 84 (72,4%) 110 (84,6%)

Tiempo dedicado a ver la TV 2 horas 52 (21,1%) 32 (27.6%) _ 20 (154%) _ 02
. . <2horas 182 (74%) 88 (75,9%) 94 (72,3%)
Tiempo dedicado al ordenador =2 horas 64 (26%) 28 (24.1%) 36 (27.7%) 0,53
0, 0, 0,
Tiempo dedicado a la consola <2 horas 224 (91,1%) 97 (83,6%) 127 (97,7%) 0,00

>2horas 22 (8,9%) 19 (164%) 3 (2,3%)
FIN DE SEMANA TOTAL __ CHICOS _ CHICAS __ p
<2horas_ 105 (42,7%) 44 (37,9%) 61 (46,9%)

Tiempo dedicado a ver la TV 2 horas 141 (57,3%) 72 (62,1%) 69 (53,1%) -0
. . <2 horas 119 (48,4%) 62 (53,4%) 57 (43,8%)

Tiempo dedicado al ordenador 2 horas 127 (51.6%) 54 (46.6%) 73 (56.2%) 0,13
<2h 191 (78,3% 74%) 12 %

Tiempo dedicado a la consola oras 191 (78,3%) 66 (57.4%) 5 (96,9%) 0,00

>2horas 53 (21,7%) 49 (42,6%) 4 (31%)

Segun se refleja en la tabla 2 el tiempo dedicado a ver la televisién por parte de los chicos entre
semana era significativamente mayor que las chicas. También era estadisticamente significativo el
tiempo dedicado a la consola tanto entre semana como en fines de semana por parte de los chicos, siendo
superior al dedicado por parte de las chicas.

En general podemos decir que entre semana el tiempo dedicado a la television, al ordenador y a la
consola cumplia con las recomendaciones en ambos géneros. Si nos fijamos en lo que ocurre los fines de
semana, lo primero a destacar es como todos los porcentajes de aquellos que veian dos 0 méas horas
alguno de estos dispositivos aumentaba. En méas detalle vemos como en caso de la television se
superaban las recomendaciones en ambos géneros.

Respecto al ordenador, si bien en los chicos el numero de los que cumplian y los que no era cercano,
en caso de las chicas la mayoria superaba las recomendaciones. Por Ultimo, en caso de la consola, si bien
emplean mas tiempo los chicos, ambos grupos cumplian la recomendacion. Respecto a las diferencias
por género, la tendencia de cumplir o no las recomendaciones era casi la misma, pero vemos como tanto
entre semana como en fines de semana los chicos dedicaban mas tiempo a la television y a la consola que
las chicas, mientras que con el ordenador ocurria lo contrario, eran las chicas quienes empleaban mas
tiempo.

Relacion entre los habitos de ocio pasivo multimedia con los factores ambientales y socio-culturales

En la tabla 3 lo que podemos observar es la posible relacion entre el consumo y el acceso a los
dispositivos, es decir, si estos estaban presentes en las habitaciones de los adolescentes o no, asi como su
relacion con la existencia 0 no de normas.

Respecto a esta tabla 3 para su mejor comprension vamos a estudiarla en dos bloques, por un lado el
efecto en el consumo de los factores ambientales, es decir el acceso a los dispositivos multimedia,
condicionado segun si los adolescentes tenian o no television, ordenador y consola en sus habitaciones.
Y por otro lado los factores socioculturales, entre los que analizamos la influencia de la existencia de
normas en el tiempo empleado en cada tipo de dispositivo.

Para empezar podemos ver como el consumo entre semana de television, ordenador y consola seguia
el esquema de que era mas elevado el porcentaje de adolescentes de ambos géneros que realizaba un
consumo adecuado, menor de dos horas, de los tres dispositivos entre aquellos que no tenian acceso en
sus habitaciones, y que era mayor el consumo entre aquellos que si que lo tenian. A esto hay que afiadirle
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dos excepciones en las que el consumo era independiente de su acceso, es decir, tanto entre los que
cumplian las recomendaciones como los que no, la mayoria no tenia el dispositivo en su habitacion. Esto
ocurria con las chicas y la television y con los chicos y la consola. Respecto al consumo en los fines de
semana, vemos como en caso de la television en ambos géneros la mayoria, tanto los adolescentes que
cumplian las recomendaciones como los que no, no disponian de television en su dormitorio. En el caso
del ordenador, la mayoria de los que cumplian las recomendaciones eran aquellos que no tenian
ordenador en su dormitorio y la mayoria de los que superaban las recomendaciones eran quienes si lo
tenian, esto ocurria en los dos géneros. Por Gltimo, respecto a la consola, en caso de los chicos quienes
mas la empleaban eran quienes mayor acceso tenian, y quienes cumplian las recomendaciones eran en su
mayoria quienes no la tenian en su habitacién. En caso de las chicas quienes no tenian eran quienes en
mayor nimero cumplian las recomendaciones, pero por su parte quienes superaban las recomendaciones
estaban en igual nimero quiénes si tenian consola y quiénes no.

Tabla 3. Relacion de los habitos de ocio pasivo respecto a los factores ambientales y culturales
FACTORES
AMBIENTALES TOTAL<2H TOTAL>2H P CHICOS<2H CHICOS>2H P CHICAS <2H CHICAS>2H P
(SEMANA)

Si__72(37.1%) 29 (55,8%) 34 (405%) 20 (62,5%) 38 (345%) 9 (45%)

TV habitacion/ tiempo 557" 67 906) 23 (44.2%)  °'°2 50 (59.5%) 12 (37.5%) 00 72 (65.5%) 11 (55%) O
Ordenador habitacion/ SI__82 (45,3%) 47 (73.4%) _ - 41(47.1%) 24 (857%) , 41 (43,6%) 23 (63,9%) .
tiempo No 99 (547%) 17 (26,6%) 0 46 (52,9%) 4 (14,3%) "  53(56,4%) 13 (36,1%) "
Consolahabitacion/  Si 64 (288%) 12(545%) 0. 40(412%) 9 (474%) . 24(192%) 3 (100%)
tiempo No 158 (7L,2%) 10 (455%) 57 (588%) 10 (526%)  _ 101(80,8%) 0 (0%)
FACTORES
AMBIENTALES TOTAL<2H TOTAL>2H P CHICOS<2H CHICOS>2H P CHICAS <2H CHICAS>2H P
(FIN DE SEMANA)
..,. Si__44(41,9%) 57 (40,4%) 20 (455%) 34 (47,2%) 24 (393%) 23 (333%)
TV habitacion/ tiempo 05 —e2" 58" 100 84 (50.6%)  "'C2 24 (54.5%) 38 (52.8%) 00 37(60.7%) 46 (66.7%)
Ordenador habitacion/ S 55 (46,2%) 74 (58.7%) - 31(50%) 34 (64.2%) .. 24 (42.1%) 40 (54.8%) (.
tiempo No 64(53,8%) 52 (4L3%) > 31(50%) 10 (358%) > 33(57,9%) 33 (452%)
Consola habitacion/  SI__49 (25.9%) _ 27(50.9%) _ 24 (364%) _ 25(51%) .. 25(203%) 2(50%) ..
tiempo No 140 (74,1%) 26 (49,1%) 'O 42 (636%) 24 (49%) -° 08(79,7%) _ 2(50%)
FACTORES SOCIO-
CULTURALES TOTAL<2H TOTAL>2H P CHICOS<2H CHICOS>2H P CHICAS <2H CHICAS>2H P
(SEMANA)
i 0, 0, 0, 0 0, 0,
Normas Tuitiempo S| 169(92.9%) 50(96.2%) . 74 (949%) 30(987%) o\ 95(9L3%) 20 (100%) -
No 13 (7.1%)  2(3.8%) L51%) 2 (63%) 9 (8.7%) 0 (0%)
Normas Si_ 160 (92,5%) 52 (83,9%) TT(OL7%) 25 (89.3%) B3 (933%) 21 (194%) _
ordenador/tiempo No 13(75%) 10(161%) >°° 7(83%) 3(107%) 0 6(67%)  7(20,6%) O
) Si_ 103 (90,6%) 19 (95,0%) 86 (9L5%) 17 (94,4%) 107(89,9%) 2 (100%)
Normas consola/tiempo 5516100 1(50%) - 8(85%)  1(56%) O 12(101%) _ 0@0%)

FACTORES SOCIO-
CULTURALES TOTAL<2H TOTAL>2H P CHICOS<2H CHICOS>2H P CHICAS <2H CHICAS>2H P
(FIN DE SEMANA)

S 89(90,8%) _ 130(95,6%) 37(925%) 67 (95,7%)

52 (89.7%) 63 (955%)

Normas Tv/tiempo N g0200) 6 (4d%) T 3(15%)  3(43%) P T 6(103%)  3(45%)
Normas Si_104(920%) 10B(8B5%) .~ 56 (9L8%) 46 (90.2%) 48 (92.3%) 62 (B1.3%) o
ordenador/tiempo No  9(8,0%) 14 (11,5%) 5 (8,2%) 5 (9,8%) ' 4 (7,7%) 9(12,7%)
i 0, 0, 0 0, 0, 0,
Normas consola/tiempo 5162 (Q05%) 48 (82.3%) o 58 (9219) 44 (OL7%) ., 104(BO.7%) 4 (100%) o

No 17 (95%) _ 4(7,7%) 5 (7,9%) 4(83%) 12 (10,3%) 0 (0%)

Por su parte si nos fijamos en los factores culturales, podemos observar varios aspectos. Pero antes
de indicarlos, es conveniente recordar que como veiamos en la Tabla 1 un 90% de los adolescentes
disponian de normas respecto del consumo de ocio pasivo multimedia, lo que previsiblemente influird en
el resultado. Ahora bien, en este apartado lo que observamos es que tanto entre semana como en los fines
de semana, quienes superaban las recomendaciones y quienes las cumplian, la gran mayoria si disponia
de normas de uso de los dispositivos de ocio pasivo multimedia, ocurriendo esto tanto en caso de los
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chicos como en el de las chicas. Ademas podemos destacar el hecho de que entre semana en caso de los
chicos, era ligeramente superior el porcentaje de quienes cumplian las recomendaciones, salvo en la
consola. En las chicas, en el caso de la television y la consola era superior el porcentaje de quienes
incumplian las recomendaciones e inferior en caso del ordenador. En los fines de semana, en ambos
géneros, en caso de la television los porcentajes eran mayores entre aquellos que no cumplian las
recomendaciones; en el ordenador, el mayor porcentaje si las cumplia; por Gltimo en la consola, el mayor
porcentaje de los chicos si las cumplia y la mayoria de las chicas no las cumplia.

Discusién/Conclusiones

En primer lugar, y de acuerdo con los datos representados en la Tabla 1, podemos decir que nuestra
muestra esta bien distribuida, es decir, es homogénea, dado que no presenta grandes variaciones entre los
grupos. Esto hace que los datos recogidos de la muestra de estudiantes sea adecuada para su analisis.

Ademas de esto, en este estudio hemos podido ver como existen diferencias significativas en el
consumo y el género, como ya se ha visto en otros estudios (INE, 2012). Las variaciones que
encontramos en funcién del género son que en el caso de los chicos el mayor consumo que realizan es el
relacionado con la television y con la consola, en cambio las chicas son las que mas utilizan el
ordenador. Esto puede ser debido al tipo de ocio que realiza cada grupo, aun asi si que es cierto que
podemos concluir que los chicos emplean mas tiempo que las chicas en general y ademas el uso de la
consola parece estar mas extendido entre los chicos. También hemos visto que en ambos géneros el
consumo correspondiente a los fines de semana es mas elevado que entre semana, lo que nos hace pensar
que cuando disponen de mas tiempo libre, mayor tiempo emplean en el ocio pasivo multimedia, ya que
como hemos visto en otros estudios, el empleo de estos dispositivos esta integrado en su tiempo de ocio
(AAP, 2016). Esto es lo mismo que nos indican otra serie de estudios, que el consumo aumenta en los
fines de semana (INE, 2012).

Por su parte, respecto a los factores ambientales hemos podido observar como hay una relacién entre
el mayor acceso a los dispositivos multimedia y un mayor uso de estos, hecho que ya fue visto en otros
estudios (Hoyos-Cillero y Jago, 2011). Por otro lado, concluimos que si que existe relacion entre la
accesibilidad y el consumo salvo, como hemos visto, en caso de la television que en el fin de semana no
se relaciona el acceso con el uso. Esto puede tener relacion con que durante los fines de semana el
consumo de televisién pueda tener un caracter de ocio, pero, a diferencia de los dias entre semana, este
ocio seria compartido bien con familiares o con amigos, por lo tanto la relacion se rompe, no es
necesario que la television este situada en las habitaciones, cuyo uso tiene un caracter mas individual,
sino que esta estard en una zona comun de caracter mas social. Sin embargo, por su parte pese a subir el
uso también de consolas y ordenadores, sigue manteniéndose la relacion de uso respecto a la
accesibilidad, lo que mantiene el sentido ya que el empleo de estos dispositivos suele tener un caracter
mas individual.

En lo relativo a los factores socioculturales vemos como, positivamente, ambos grupos en su mayoria
poseen normas, si bien esto no parece influir en el consumo tanto como otros factores ya mencionados.
Esto en general ocurre en ambos géneros, no parece que con las normas se evite superar las
recomendaciones. Por ello podemos concluir que la presencia de normas parece no influir en los habitos
de consumo, ya que este aumenta independientemente de ellas en varios casos. Esto puede tener dos
posibles motivos, en primer lugar, el hecho de que existan normas pero que su presencia no parezca dar
resultado puede estar relacionado con la edad, esto es, los escolares que hemos estudiado se encuentran
una etapa en la que es habitual la transgresién de las normas establecidas y mas si estas provienen del
ambito familiar, por tanto al ser una época tipica de rebeldia, es mas dificil que las normas puedan tener
efecto sobre ellos. Ademés al ser una época en la que cada vez pasan mas tiempo solos, no esta
controlado el cumplimiento de las normas. Y por otro lado, puede ocurrir que las normas no sean las
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adecuadas, es decir, que no vayan acorde con las limitaciones de no mas de dos horas diarias indicadas
por la AAP, por lo que no ayudaran al cumplimiento de las recomendaciones.

En resumen, podemos decir que a la vista de los resultados obtenidos en esta muestra hemos podido
observar cdmo, si bien no tanto como cabria esperar, al igual que refleja la literatura, los factores
ambientales y socioculturales si tienen influencia en los hébitos de consumo de ocio pasivo de los
adolescentes (Hoyos-Cillero y Jago, 2011; Jago, Wood, Zahra, Thompson, y Sebire, 2015).

Por lo tanto a la vista de estos hechos, en los que hemos visto la influencia de los padres, como
también habiamos comprobado en otros estudios, podemos concluir que los padres son una pieza clave
para futuras intervenciones si queremos que esta sean exitosas (Santiago-Torres, Adams, Carrel,
LaRowe, y Schoeller, 2014; Steffen, Dai, Fulton, y Labarthe, 2009; Totland et al., 2013). Por un lado
respecto a las normas, ya que como seran quienes las estableceran, hemos de conocer en qué consisten
por si seria necesaria una modificacion de las mismas para adecuarlas a las recomendaciones. Y por otro,
son los responsables de que los adolescentes dispongan o no de alguno de estos dispositivos en su
habitacion, por lo tanto, para modificar este aspecto también debemos contar con su colaboracion.

Si comparamos nuestro estudio con otro realizado en la misma zona geografica en una muestra de
11-12 afios, vemos que en general en todos los supuestos, salvo en el uso de la consola, los escolares
cumplen en mayor porcentaje las recomendaciones que los adolescentes. También podemos ver como el
uso del ordenador es en el caso que mayor diferencia presentan ambos grupos de edad pasando del
94,2% de los escolares de 11 y 12 afios a bajar a un 74% entre los adolescentes, y en fin de semana la
diferencia se acentla ain mas, pasando a un 82,6% en los escolares y en los adolescentes a un 48,4%.
Por ello podemos concluir que los adolescentes realizan un mayor uso general de los dispositivos
electronicos. Si esto lo relacionamos con lo que hemos visto anteriormente, es decir, que la accesibilidad
aumenta el uso, de acuerdo a los datos anteriores este aumento de consumo entre adolescentes puede ser
debido a que tienen mayor accesibilidad a los dispositivos que los mas pequefios (Caballero, 2011).

En relacién al consumo de television en Espafia las caracteristicas son similares a las de otros paises:
mayor consumo por parte de los chicos, asi como de ordenadores y consolas. En cambio en nuestro
estudio se puede ver como si bien los chicos son también quienes mas televisién y consola consumen,
son las chicas las que superan las recomendaciones respecto al uso del ordenador, asemejandose a los
datos de EEUU (INE, 2012). Ademas, segun estudios realizados a nivel estatal se sabe que entre semana
el nivel de consumo desciende y el fin de semana aumenta y que al aumentar la edad aumenta el tiempo
(INE, 2012). Por otro lado vemos como en el estudio hasta los 14 afios méas de la mitad de los
adolescentes superan las recomendaciones, pero no ocurre asi en nuestros datos. Esto es, a nivel europeo
cerca del 50% incumple las recomendaciones y en Espafia los datos descienden unos 10 puntos de la
media (INE, 2012). Sin embargo, cabe destacar que en Vizcaya aln baja mas, de acuerdo con lo que
hemos obtenido en nuestra muestra.

Respecto a los factores ambientales y culturales, volviendo de nuevo a la comparativa con el estudio
de la misma zona geogréfica de los escolares de 11-12 afios, vemos que mas adolescentes tienen
television en su habitacion lo que nos hace pensar que la accesibilidad aumenta con la edad, y pudiendo
relacionarse con el consumo creciente con la edad (Caballero, 2011). Respecto a las normas no hay
grandes diferencias, en ambos casos mas de un 90% dispone de ellas, si bien entre los escolares el
ndmero es superior (Caballero, 2011).

Por todo lo visto anteriormente, podemos concluir que hemos visto como una serie de factores
influyen en el consumo de television, ordenador y consola, y, por lo tanto, hemos de incidir sobre ellos si
queremos que el porcentaje de consumo no siga la tendencia creciente que se ha visto hasta ahora (INE,
2011).

Es importante subrayar que el trabajo realizado presenta una serie de limitaciones, ya que los datos
estan obtenidos de una poblacién pequefia y representativa a nivel local, por lo tanto no es extrapolable a
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otras poblaciones. Para ello seria necesario recoger datos en los que el tamafio de la muestra fuese
mayor.

Tras realizar este estudio hemos obtenido las conclusiones que se describen a continuacion:

- Existen diferencias en los hébitos de ocio pasivo multimedia respecto al género y al dia de la
semana. Los chicos dedican mas tiempo que las chicas, mientras que en ambos casos el consumo se
incrementa en el fin de semana.

- Un mayor acceso se asocia con un mayor tiempo de ocio pasivo multimedia. Respecto a los
factores socioculturales vemos que no estd clara la relacion. Esto es importante por ser factores
modificables y que podran ser incluidos en futuras intervenciones.

Por ultimo es importante destacar de cara a un futuro que hemos de tener en cuenta los factores
modificables estudiados, asi como, debido a la importancia del ambito familiar, la implicacion de las
familias para el disefio de futuras intervenciones y trabajar en conjunto con ellos si queremos que las
intervenciones tengan éxito y lograr modificar asi el comportamiento de los adolescentes.
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Introduccion

La Enfermeria Deportiva engloba una serie de ambitos y competencias propias dentro de la salud en
la actividad fisico-deportiva. Es la enfermeria la que tiene que ver con la prescripcion del ejercicio fisico
saludable; la prevencion, asistencia y recuperacion de las lesiones deportivas, asi como el estudio de la
fisiologia del esfuerzo, todo esto dentro de un equipo multidisciplinar, en colaboracién con otras
disciplinas profesionales.

Es un hecho que teniendo en cuenta que la Enfermeria integra un proceso global de asistencia a los
individuos, grupos y comunidades en los cuales se llevan a cabo una serie de procedimientos para
mejorar su estado de salud con la promocion de la misma, prevencion de enfermedades y en su defecto la
recuperacion.

Es importante, por todo ello que el profesional de Enfermeria continte con su preparacion hacia unos
estudios de Experto en la Salud Deportiva, cuya responsabilidad le lleve a una atencion integral en el
campo de la salud en la actividad fisico-deportiva (Iborra et al., 2012).

Enfermeria, insistimos en este tema, debe de trabajar para que haya un seguimiento sanitario de
forma continua sobre estas personas que practican deporte, que debe ir dirigida a la prevencion de
lesiones, asistencia en el caso de las mismas, a la orientacion deportiva, , etc. Para ello, una de las
mejores formas de conseguirlo es la mejor forma de conseguirlo es la de contar con unas instalaciones
deportivas, donde haya una consulta de enfermeria deportiva, aportando asi al deportista ciertas actitudes
como seguridad y confianza, contando de esta manera con alguien cercano para cualquier duda,
preocupacion y/o evento en forma de lesion (Miguez y Mufoz, 2013).

Segun la Ley del Deporte de Andalucia (2016), establece textualmente en el articulo 2: “Los poderes
publicos de Andalucia, en el marco de sus respectivas competencias, fomentaran el deporte y tutelaran su
ejercicio, de acuerdo con los siguientes principios rectores: La promocion y la atencién médica y del
control sanitario que garanticen la seguridad y la salud de los deportistas y que faciliten la mejora de su
condicion fisica”.

Haciendo alusion a la ley anteriormente citada, son numerosos los articulos que tratan sobre los
multiples beneficios de la préactica deportiva entre los jovenes. Segun la OMS, realizar una actividad
fisica de forma racional y controlada, ayuda a los jovenes a una serie de mejoras en su organismo,
afectando positivamente al aparato locomotor, ya sea a huesos, articulaciones y musculos; al sistema
cardiovascular, ya sea pulmones y corazdn; al sistema neuromuscular, que afecta a los movimientos,
tanto en la coordinacion como en el control de los mismos; y sobre todo al mantenimiento de forma
saludable del peso, consiguiendo un 6ptimo IMC (OMS, 2010).

Se ha demostrado también, segun los estudios realizados de los diferentes trabajos encontrados para
este trabajo de revision que, existen otros efectos positivos que estan relacionados con la salud, y es la
afectacion psicoldgica, con efectos muy positivos que ayudan a los jovenes en el desarrollo de una buena
y correcta actividad fisica, combatiendo trastornos como la ansiedad y la depresion. Ayuda de la misma
manera a un refuerzo importante en la integracion social y en su desarrollo, de manera que aqui se
explotaria la autoconfianza, fomentando en general una integracion social de los jovenes. Todo esto hace
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ayudar en el alejamiento de habitos no saludables como es el mundo de las drogas, tabaco y el alcohol,
que interferirian en el buen funcionamiento del rendimiento escolar (Oviedo et al., 2013).

Los cambios de la sociedad, junto a la salud de la misma, hacen que surja la necesidad de una
Enfermeria Deportiva.

En los ultimos 10 o 15 afios, los avances en medicina deportiva han sido muy grandes y ventajosos
para el mundo del deporte, bien en el deporte amateur, como en alta competicion. De esta manera y no de
otra, se han conseguido establecer los principales factores que determinan los diferentes grados para un
buen y 6ptimo rendimiento deportivo y la forma de activar los distintos estimulos que nos Ilevan a una
mejor adaptacion, con el objetivo de conseguir metas cada vez mas altas.

Entre estos determinantes, se encuentra, como no, una nutricién adecuada, cualificada y adaptada a
las caracteristicas de cada individuo, al igual que al tipo de actividad que realiza y a los pardmetros
medio ambientales donde se desarrolla dicha practica (Santos, 2015). Asi pues, una adecuada
alimentacion hace que sea un factor fundamental para mantener un estilo de vida saludable evitando
padecer una serie de enfermedades, y de este modo adquirir una condicion previa para la realizacion
optima de la actividad diaria, con un esfuerzo fisico de caracter desde moderado a intenso, y desde breve
a largo.

Ademas, tratara de equilibrar la pérdida energética e hidroelectrolitica durante dicha actividad,
aportando nutrientes de forma exdgena desde el principio hasta el final de la misma, conservando el
glucdgeno muscular cuando se realizan grandes esfuerzos o moderados. Hay que destacar también, la
importancia que tiene realizar una correcta alimentacion y adecuada, ya que eso contribuye a que no
haya un descenso de la energia mientras realizamos el ejercicio fisico, y favorezca de este modo una
recuperacion en las mejores condiciones.

Pero todo esto puede verse empafiado por la sombra de una excesiva, compulsiva y enfermiza forma
de realizar ejercicio fisico, y que esta muy en auge entre la sociedad desarrolladas, siendo una alarma
clara para la sanidad y los diferentes tipos de especialistas que la constituyen. Esta obsesion es acerca de
la perfeccion por el cuerpo, por la imagen, por el deseo desenfrenado y compulsivo de una idea del
cuerpo perfecto.

El cuerpo, es en estos casos, un objetivo a tratar desde la imagen y la perfeccién de él, y por el que se
ven comprometidos en estas circunstancias e implicados la parte econdmica y sociosanitaria. Esto,
obviamente representa un grave problema en ocasiones; problemas para el organismo, que a su vez
repercute en la salud pablica, empafiando de alguna manera a la salud deportiva.

La enfermeria deportiva, tiene también un aspecto de lucha importante en los diferentes medios de
comunicacion, ya que hay diversa publicidad con un gran poder de convencimiento que refuerza el
cambio en la autopercepcion entre los jovenes, sobre todo, los cuales, comienzan con una dieta agresiva
y un egjercicio fisico desmesurado y no controlado para alcanzar una forma fisica muy rapida, y que en
muchas ocasiones pueden ir en contra de la salud (Hargreaves y Tiggemann, 2009; Hobza y Rochlen,
2009).

Es en estos Gltimos afios, donde se ha podido comprobar un considerable incremento de poblacién
que se apuntan a las actividades que ofertan los gimnasios con programas donde se desarrollan
programas muy protocolizados en el desarrollo muscular. Se esta viendo cada vez mas, estudios acerca
de este tema, ya que existe una gran influencia social por el culto al cuerpo, donde se buscan muchos
cambios en cuanto a la adquisicion de un cuerpo armonioso, flexible, musculado; es decir, un cuerpo
ajustado a los canones de belleza establecidos por una sociedad volcada en la bisqueda de la perfeccion
corporal y fisica. (Ballesteros, Dalre, Pére, y Villar, 2007).

Aqui se podria confundir entre los padres, los buenos habitos saludables con el correcto ejercicio
fisico, pero cuando estos habitos no se ajustan a una préctica sana del deporte, es cuando se detecta que
hay un problema de salud.
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La Enfermeria en el mundo deportivo y no deportivo, obviamente, debe saber y ser conocedora del
papel tan fundamental que juega el ejercicio fisico acompafiado de una dieta saludable y como
educadora, debe de promocionar esto tanto a los usuarios como Ildmese pacientes si se trata en ambito de
atencion primaria o especializada. Esta es la forma, ellos seran los que cuiden en primera instancia de su
salud y prevenir enfermedades para el desarrollo de la préctica deportiva en las mejores condiciones.

Asi pues, los profesionales de enfermeria tenemos un gran potencial y convertirnos en profesionales
clave para realizar un seguimiento del deportista. Esta es la forma de mejorar y contribuir al
mantenimiento de su capacidad fisica y de su salud. Es por ello, adquirir suficientes conocimientos y
actualizarse al respecto en cuanto a las intervenciones de enfermeria adaptandolas ante la lesion
deportiva, y de esta manera se contribuye a la aceleracion en la recuperacién y mejora del prondstico en
el deportista.

Bien es cierto que desde hace afios, se esta hablando y cada vez mas, de un trastorno fisico, pero
también mental que se llama Vigorexia. Este trastorno también es conocido como Dismorfia Muscular,
el cual fue descrito en 1993 y por primera vez por el doctor Harrison Pope. Consiste en un desorden
emocional ocasionado por una obsesion desmesurada en la ganancia de masa muscular afectando
principalmente a varones jovenes, aunque en los Gltimos afios también lo estan sufriendo las mujeres.
Estos contemplan su propio cuerpo poco desarrollado, por lo que sienten la necesidad de acudir de forma
asidua al gimnasio. También es muy frecuente observarse al espejo, por lo que llevan de forma estricta a
controlar peso e incluso el perimetro de sus biceps y torso (Gutierrez y Ferreira, 2007).

Es curioso este paradigma, en el que las mujeres sienten el deseo de adelgazar y los hombres a ganar
peso como masa muscular (Wagner, Musher, Eizenman, Neufeld, y Hauser, 2009), todo ello en un
contexto como culto de forma excesiva a la belleza corporal, llegando a adquirir una cierta obsesion,
confundiendo el concepto de salud como simbolo de perfeccion, lo cual no deja de ser peligroso ya que
se puede llegar a enfermar por conseguir este objetivo.

Estos trastornos provenientes de una exagerada y cierta obsesion con la preocupacion por obtener un
cuerpo “perfecto”, estan llevando a niveles elevados y expandiéndose como se de una epidemia se
tratara. Desear que el cuerpo refleje una imagen perfecta del mismo, tampoco quiere decir que sea
sinénimo de padecer una enfermedad mental, pero si es cierto, que el riesgo aumenta de padecerla.

La Vigorexia no es precisamente una guia para la practica habitual de deporte, ni tampoco es el
estado Optimo para el desarrollo de la préctica habitual de ejercicio fisico. El problema se crea cuando el
individuo se pone frente al espejo y no queda satisfecho de su cuerpo, y es aqui cuando comienza la
obsesion y el agravio del comienzo de un trastorno mental obsesivo. Aun llegando a conseguir un cuerpo
desarrollado en masa muscular, estos individuos recurren al consumo de una alimentacién excesivamente
proteica y de carbohidratos, excluyendo de la misma grasas, por lo que aqui ya hay un error grave en
cuanto a la alimentacion. También vienen acompafiados en esta dieta con el consumo de hormonas del
crecimiento, esteroides y anabolizantes (Castro y Ferreira, 2007).

Hay efectos nocivos cuando se abusa en el consumo esteroides:

En el hombre, se puede dar ginecomastia, infertilidad, atrofia testicular y calvicie.

En la mujer se puede dar crecimiento del vello facial, crecimiento dl clitoris, pérdida de cabello, etc.

El efecto del consumo de esteroides comunes en ambos sexos serian hipertension arterial, problemas
coronarios, acné y ciertos desequilibrios psiquicos (Mufioz y Martinez, 2007).

El objetivo de este estudio es conocer si la practica del deporte entre los jovenes es una practica
saludable o esté influenciada por los nuevos céanones de belleza alejandose asi de un habito saludable.

Metodologia

Se realiza una bisqueda de literatura cientifica en las siguientes bases de datos de Dilanet, Scielo y
PubMed. Siendo Dialnet la mas util para esta revision bibliografica. También se consulta pagina Web de
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la Organizacién Mundial De Salud. De los articulos encontrados, nos quedamos con 10, de los Ultimos
10 afos.

Se usan descriptores tales como: jovenes, deporte, beneficios del deporte, gimnasio.

Criterios de inclusién: los trabajos incluidos para esta revision se enmarcan entre los Gltimos 10 afios,
se incluyen articulos de revista de Internet y monografia, aunque se han revisado otros tipos de
comunicaciones, que no han sido citados por no ser de interés para la tematica de esta revision, literatura
en espafiol.

Criterios de exclusion: se ha desestimado todo material que no haya sido extraido de una fuente de
datos con evidenciada validez.

Resultados

No implica padecer una enfermedad mental cuando se desea tener una imagen corporal buena,
aunque se corre riesgo de obsesionarse y es cuando aumenta las posibilidades de padecerla.

Sin pensar en la competicion, tenemos que aproximadamente entre un 9,3% y el 10% de los varones
que hacen practica del culturismo pueden entrar en la clasificacion como vigoréxicos. Pero este
porcentaje puede verse aumentado cuando se refiere a competiciones (Oviedo et al., 2013).

Son varones en un 99% los que padecen vigoresia

En Espafia hay una estimacion de prevalencia de aproximadamente 20.000 de padecer vigorexia.
Esto seria un 0,048% de la poblacion general y afectaria a 1 de cada 2.000.

La estimacion seria en torno al 80% de hombres y un 20% de mujeres. .

Se podria decir que los individuos que desarrollan una cierta dependencia al ejercicio fisico
presentan unas ciertas caracteristicas de personalidad en base a unos rasgos obsesivos compulsivos,
COmMOo nerviosismo, extroversion, baja autoestima y ciertos niveles de ansiedad elevados

En la iniciacion a la musculacién en un primer momento, no es variable estética entre los jovenes.

Hay un factor de riesgo en el padecimiento de vigorexia como una tendencia genética o quizas
bioldgica y que ellos consideran adiccion. Parece que el bajo rendimiento del sistema serotoninérgico
acompafia a este trastorno, ademas de un desequilibrio de otros neurotransmisores cerebrales.

Asi tenemos el gaba, el cual es el encargado en la inhibicion especifica de comportamientos, también
esta la dopamina, que en la practica excesiva en la realizacion de deporte se producen un aumento de
forma significativa.

Hay una afectacion en cuanto a los hombres de entre 18 a 35 afios. En Espafia, el Consejo General de
Colegios de Farmacéuticos calcula que existen unos 750.000 casos, y de los varones que acuden al
gimnasio, alrededor de un 10% podrian dar perfil de vogoréxicos.

El 50% de los varones que acuden al gimnasio dedican mas de tres horas diarias trabajando
musculatura (Gutiérrez y Ferreira, 2007).

Los individuos que presentan vigorexia, el 46% de los mismos, informaron del uso de hormonas
esteroideas anabolizantes, frente a un 7% de culturistas no enfermos de vigorexia.

Hay un riesgo potencial en el uso desproporcionado de una dieta hiperproteica, ya hay una clara
restriccion del resto de alimentos que no lo consumen, pudiendo ocasionar un peligro para la salud, y
potenciar otras enfermedades.

Respecto al consumo de esteroides es bastante comdn en algunos paises.

Un informe de la Comision Europea revela que un 6% de las personas que acuden a un gimnasio se
dopan unas 900.000 personas las que se dopan en toda Europa.

Segun el Comité Olimpico Internacional (COI) refiere que mas del 14% de los productos analizados
estaban contaminados con sustancias que no se indicaban en la etiqueta, por lo que podrian dar positivo
en un control antidopaje, esto es a nivel mundial, con una cantidad de 634 suplementos, de los cuales 94
resultaron ser sospechosos.
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Por porcentajes, son Holanda y Austria los que encabezaban la lista, con 8 de 31 (25,8%) y 5 de 22
(22,1%), respectivamente. En Espafia, 4 de los 29 (13,8%) dieron positivo en el anlisis. Otros ejemplos
son el Reino Unido, con 7 de 37 (18,9% y Estados Unidos con 45 de un total de 240 (18,8%). En Italia
habia 5 productos sospechosos, de un total de 35 (14,3%).

Discusién/Conclusiones

Después de analizar los resultados obtenidos de esta revisién bibliografica, se llega a la conclusién
de que todos los autores de estos estudios revisados coinciden en que son los medios de comunicacion
audiovisuales, los que potencian el mito a la belleza y a la perfeccion, provocando serios dafios en la
salud publica.

Son mudltiples los beneficios del deporte en la salud, en la obsesién al mismo, ocasiona un gran
problema. La poblacion diana son jévenes entre 18-34 afios.

Segun los articulos revisados es el perfil del individuo joven el que acude a centros deportivos, y
donde realiza ejercicios anaerobios frente los aerobios.

En cuanto a la obsesion por el crecimiento de masa muscular, es mas prevalente en varones con un
80% frente al 20% en mujeres.

Hay alarma sobre la cantidad de jovenes que requieren suplementos alimentarios (proteicos y otras
sustancias anabolizantes) con el objetivo de conseguir y perseguir el ideal de un cuerpo perfecto.

Nos encontramos como contraposicion a estos resultados estudios en los que reflejan a los jovenes
encuestados con una perfeccién del deporte como calidad de vida y salud.

Hay un estudio realizado entre 2.859 estudiantes, los cuéles son procedentes de centros publicos y
privados de cinco ciudades espafiolas: Granada, Madrid, Murcia, Santander y Zaragoza. Los resultados
son la motivacion para la realizacion de ejercicio fisico vienen dirigidos en este orden: diversion, estar
con los amigos y el gusto hacia la practica.

Esto conlleva a desarrollar nuevas lineas de investigacion en el estudio, de si el tipo de deporte que
se practica entre los jovenes es proporcional a la motivacion que conlleva a realizarlo.

Coincidimos con Mufioz y Martinez (2007), donde seria conveniente actuar sobre este problema con
campafias de prevencion, como:

Informar sobre el modelo estético masculino en la actualidad.

Realizacion de una critica hacia el modelo sobremusculado.

Conocer la fisiologia en el desarrollo corporal masculino y sobre todo del desarrollo muscular.

Analizar y realizar critica de los productos y dietas que supuestamente conducen al desarrollo de la
musculatura.

Analizar y realizar critica en el consumo de esteroides anabolizantes.

Referencias

Ballesteros, J.M., Dal-Re, M., Pérez-Farinds, N., y Villar, C. (2007). La estrategia para la nutricion, actividad
fisica y prevencion de la obesidad: estrategia NAOS. Revista Espafiola de Salud Publica, 81(5), 443-449.

Castro, C.F.G., y Ferreira, R. (2007). Vigorexia: estudio sobre la adiccion al ejercicio. Un enfoque de la
probleméatica actual. Monografia de Especializagdo. Instituto Universitario de Educagdo Fisica, Universidade de
Antioquia, Medellin.

Gutierrez, C.F., y Ferreira, R. (2007). Vigorexia: estudio sobre la adiccion al ejercicio. Un enfoque de la
problematica actual. 6-47.

Hargreaves, D.A., y Tiggemann, M. (2009). Muscular Ideal Media Images and Men’s Body Image: Social
Comparison Processing and Individual Vulnerabili-ty. Psychology of Men & Masculinity, 10(2), 109- 119.

Iborra, C., Gonzélez, ., Fernandez, B., Jiménez, F., Grau, S., Sastre, S.,... Real, S. (2012). Enfermeria de la
actividad fisica y del deporte. VValencia: Asociacion de la Comunidad Valenciana.

Ley 5/2016. Ley del Deporte en Andalucia.

Salud y cuidados durante el desarrollo. Volumen | 63



Control de enfermeria en el ejercicio fisico: Vigorexia y distrofia muscular

Miguez, A., y Mufioz, D. (2013).Consulta de Enfermeria Deportiva. Revista médica electronica. Portales
médicos.com.

Mufioz, R., y Martinez, A. (2007). Ortorexia y vigorexia: jnuevos trastornos de la conducta alimentaria?
Trastornos de la Conducta Alimentaria, 5, 457-482.

Organizacion Mundial de la Salud (s.f.). Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud

Oviedo, G., Sanchez, J., Castro, R., Calvo, M., Sevilla, J.C., Iglesias, A., y Guerra, M. (2013). Niveles de
actividad fisica en poblacion adolescente: estudio de caso. Retos: nuevas tendencias en educacion fisica, deporte y
recreacion, 23, 43-47.

Santos, A. (2015). Nutricion activa para gente activa. Universidad de La Rioja.

Wagner, M.E., Musher-Eizenman, D.R., Neufeld, J.M., y Hauser, J.C. (2009). Self-objectification and ideal body

shape for men and women. Body Image, 6(4), 308- 310.

64 Salud y cuidados durante el desarrollo. Volumen |



CAPITULO9
Propiedades cientificas de diversas especias y sus efectos sobre la salud
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Introduccion

Las hierbas y especias han sido de gran importancia en la medicina tradicional. Ademas de ser un
conservante y potenciador del sabor de los alimentos, antiguamente, solian prescribirse medicinas
naturales formadas por especias; muchos de ellos ain se siguen utilizando actualmente (Herrero, Garcia,
Garcia, Gonzélez, y Routon, 2013).

Las especias son consumidas en todo el mundo habiendo sido utilizadas desde la antigiiedad para
curar o prevenir diversas enfermedades que afectan al organismo y que incluyen el aparato reproductivo,
gastrointestinal, cardiovascular y nervioso. En todo el mundo las plantas son utilizadas como principio
activo en medicamentos. Dichas especias durante miles de afios se han utilizado para tratar multiples
enfermedades, aunque muchas de ellas tienen que someterse aun a estudios dentro de la medicina
moderna. Las especias dietéticas a través de diversas acciones metabolicas y fisiologicas acttan en los
distintos sistemas del cuerpo, entre ellos, el sistema gastrointestinal, reproductivo, cardiovascular y
nervioso (Kochhar, 2008).

Gran parte de la poblacién utiliza las especias en cantidades pequefias como condimento para
mantener una mejor calidad de vida. Son fuentes naturales y tradicionales de la medicina en muchas
partes del mundo (Modak, Dixit, Londhe, Ghaskadbi, y Devasagayam, 2007).

Las palabras especia e hierba con frecuencia se utilizan indistintamente; aunque, de manera general
las hojas de las plantas se denominan hierbas y las partes secas de las plantas se llama especia (dicho
nombre se debe a las sustancias aromaticas que poseen). Las especias pueden ser rizomas 0 raices
(jengibre), yemas (clavos), cortezas (canela), bayas (pimientas), semillas aromaticas (comino) y hasta el
estigma de una flor. Cuando las plantas han terminado su floracién también se extraen semillas
aromaticas denominandose especias. En el caso del cilantro (Coriandrum sativum) las hojas se refieren a
una hierba, mientras que las semillas secas siempre se refieren a especias. Las raices y el tallo del
cilantro se utilizan en la cocina junto con el bulbo de la cebolla y el ajo como alimentos vegetales que
pueden ser clasificados como hierbas ya que con frecuencia se utiliza fresco (Mann, 2011).

En la actualidad es bien conocida que los radicales libres provocan lesiones en los sistemas vivos
derivados del estrés oxidativo. Los antioxidantes son conocidos como eliminadores de dichos radicales
libres debido al gran poder que poseen para retrasar, prevenir o aliviar enfermedades como el cancer,
diabetes, derrame cerebral, malaria, enfermedad cardiaca, enfermedades autoinmunes, todas ellas
enfermedades crénicas. Diversos estudios muestran como resultados que el consumo de determinadas
especias y hierbas parecen prevenir el deterioro oxidativo de los alimentos (Figuera, Malavé, Cordero, y
Méndez, 2013).

El papel de la dieta mediante el consumo de alimentos con funcién antioxidante atrae la atencion del
mundo cientifico en relacion al papel que estos tienen en la prevenciéon de enfermedades. Los
compuestos antioxidantes son de gran importancia porque tienen la cualidad de proteger a las células
contra el dafio oxidativo, el cual es responsable de envejecimiento y enfermedades crénico-
degenerativas, tales como el cancer, diabetes y enfermedad cardiovascular. Los tocoferoles, los
carotenoides, el acido ascorbico y los compuestos fendlicos son antioxidantes que se consumen a través
de los alimentos. En diversos estudios de especias se han aislado una gran variedad de compuestos
antioxidantes fendlicos (Azuma, Ippoushi, Ito, Higashio, y Terao, 1999).
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Mediante el mecanismo de inhibicién de la perioxidacién de liquidos las especias como clavos de
olor, pimienta, canela, ajo, jengibre, menta y cebolla poseen numerosas ventajas para la salud, ademas de
dar sabor al alimento (Shobana y Naidu, 2000).

Los flavonoides tienen actividad hormonal siendo estos un grupo de fitoquimicos. Poseen la cualidad
de prevenir la osteoporosis y enfermedades cardiovasculares, atribuyéndose dichos efectos a estrégenos
enddgenos como el 17p-estradiol. También se ha demostrado la reduccion de tumores de mama mediante
actividad antiestrogénica (Frigo et al., 2002).

En los ultimos afios, a estos compuestos, que, de manera general son promotores de la salud mas alla
de sus aportes de la nutricion, se le han llamado nutracéuticos (Wildman, 2007).

Aunque las hierbas y especias son consumidas de manera habitual a través de la dieta y en general
sus usos como nutracéuticos tienden a mostrar muy pocos efectos adversos comparandolos con las
drogas de prescripcion, la poca existencia de documentacion sobre dichos efectos no necesariamente
significa que los nutracéuticos sean inofensivos (lyer, Panchal, Poudyal, y Brown, 2009).

La finalidad del presente trabajo cientifico es identificar las propiedades que tienen las especias en la
salud humana mediante sus compuestos quimicos y la relacién que estos tienen en la cura o mejoria de
muchos sintomas presentes en las distintas enfermedades. Determinar los posibles beneficios y efectos
secundarios de las especias sobre la salud.

Metodologia

Se ha realizado una buasqueda bibliografica desde marzo 2017 hasta abril 2017 en los principales
buscadores de salud (Medline, Pubmed, Cochrane, Scielo...) con los siguientes descriptores: especias,
propiedades, salud y prevencion y los operadores booleanos “and” y “or” seleccionandose 23 trabajos de
los encontrados por su relevancia cientifica y limitando la bisqueda a articulos en inglés y espafiol.

Resultados

Las especias ademas de ser ricas en fibra, vitamina C y folatos y bajas en grasas y sal, son ricas en
sustancias bioactivas como los flavonoides y otros compuestos fendlicos que le otorgan diversas
propiedades antioxidantes y antimicrobiana. Su uso sustituye en gran medida a la sal potenciando los
sabores, lo que su uso también esta indicado en los pacientes hipertensos y en la poblacion en general
donde se esta llevando una dieta con alto consumo en sal.

Jengibre

Un contenido elevado de gingeroles y un sabor picante intenso son sefial de calidad y frescura. Por su
estructura quimica y accion, los gingeroles son semejantes al acido acetilsalicilico, por lo que presentan
un efecto analgésico. Los gingeroles provocan en el estdmago y el intestino una disminucién de las
nauseas, flatulencia y los espasmos. El flujo de saliva y la secrecién de jugos gastricos son estimulados.
Los aceites esenciales como los sesquiterpenos (el curcumeno y el alfafarneseno) son sus principales
componentes.

Por la mezcla de isomeros cis y trans del betaeudesmol y a los alcoholes sesquiterpénicos
betasesquifelandrol y zingiberol se debe su sabor caracteristico. El aroma a limén es debido al neral y el
geranial. En cuanto a la composicion de nutrientes destaca el elevado contenido en agua (81%) y en
hidratos de carbono (11%). Respecto a los minerales, posee cantidades importantes de potasio, magnesio,
fésforo y hierro. Ademas, el jengibre contiene maltiples sustancias vegetales secundarias con efectos
antioxidantes (Siedentopp, 2008).

Regaliz

El regaliz, posee la cualidad de ser un expectorante con accidn secretolitica y secretomotora para la
tos y las inflamaciones de las vias respiratorias debido al contenido en saponinas que tiene. Posee efecto
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antivirico derivado con una alta probabilidad a la induccion y aumento de la produccién de interferones.
El isoflavonoide hispaglabridina Ay B, asi como la glabridina son antibacterianos.

El efecto antiulcerogénico del acido glicirricinico y sus derivados es producido por la conexion
existente con el metabolismo de las prostaglandinas. Produce un efecto terapéutico sobre las Ulceras
gastricas debido al aumento de la proliferacion celular del estomago y de la produccion de mucosa
gastrica.

Orégano

El orégano posee diversas actividades:

Actividad estrogénica: Se ha documentado que diversos alimentos, hierbas y especias contienen una
gran cantidad de sustancias que poseen actividad estrogénica. Estudios in vivo demuestran que el
orégano cuando se consume a través de la alimentacion posee una ligera accion estrogénica (Howes.,
Houghton., Barlow., Pocock., y Milligan, 2002).

Actividad antimicrobiana:

El orégano a través de sus aceites esenciales posee actividad antimicrobiana ante los
microorganismos (bacterias gram negativas: Klebsiella pneumoniae, Salmonella typhimurium,
Escherichia coli, Yersinia enterocolitica y Enterobacter cloacae); (bacterias gram positivas: Listeria
monocytogenes, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis y Bacillus subtilis); (hongos:
Candida albicans, C.tropicalis, Aspergillus Niger, Torulopsis glabrata, Geotrichum y Rhodotorula; pero
no contra Pseudomona aeruginosa (Arcila, Loarca, Lecona y Gonzalez de Mejia, 2004).

Actividad antioxidante:

Su capacidad antioxidante es de la principal actividad biolégica que posee el orégano, sobre todo en
especies del género Oreganum (Arcila et al., 2004).

Clavo

El aceite de clavos (Syzygium aromaticum) tiene mdltiples actividades biolégicas que incluyen
propiedades antioxidante, antibacteriana, insecticida y antiflngica. El alto contenido de eugenol presente
en el aceite esencial le confiere la caracteristica de tener una fuerte actividad bioldgica y antimicrobiana
(Raghavenra, Diwakr, Lokesh, y Naidu, 2006).

Cilantro
El cilantro (Coriandrum sativum) se usa para malestares del sistema digestivo como dispepsia,
diarrea, anorexia, flatulencia y vémito (Jabeen, Bashir, Lyoussi, y Gilani, 2009).

Canela

La canela (Cinnamomum verum) tiene diversas propiedades farmacoldgicas que incluyen actividad
antioxidante y efectos antimicrobianos derivados de sus componentes principales: (el polifenol
polimérico de procianidina, cinamaldehido y ésteres como el cinamato de etilo). La canela previene la
hipertension arterial segln diversos estudios (lyer et al., 2009).

Comino

El comino (Cuminum cyminum) es una planta, cuyas semillas son los frutos que forman la especia
de sabor amargo, atribuido a los monoterpenos a-pineno y al cis-B-farneseno cuminaldehido, su principal
ingrediente activo y constituyente (Mann, 2011).

Estas semillas se utilizan para enfermedades como la dispepsia, ictericia y diarrea (Lee, 2005).

Nuez moscada

El aceite de esta nuez debido a la presencia de sabineno, B- y a-pinenos, eugenol, isoeugenol,
engenol, metilo, safrol, neolignan, miristicina, elemicina, y linalo posee una potente actividad

Salud y cuidados durante el desarrollo. Volumen | 67



Propiedades cientificas de diversas especias y sus efectos sobre la salud

antibacterianas, antifungicas, antiinflamatorias e insecticidas. Ademas posee actividad insecticida debido
a la miristicina (Narasimhan y Dhake, 2006)

La nuez moscada (Myristica fragans) es utilizada en enfermedades del sistema digestivo como
diarreas, asi como enfermedades del aparato respiratorio (Ahmad, Latif, y Qasmi, 2003).

Cebolla

La cebolla (Allium cepa) y su jugo se pueden utilizar para tratar la inapetencia, los trastornos
digestivos leves asi como la prevencion de la arteriosclerosis, y otros usos tradicionales como los
resfriados, asma, tos y diabetes (Sharangi, 2016).

Cdrcuma

La curcuma posee compuestos fenélicos que le confiere propiedades medicinales. Los compuestos
fenolicos mediante estudios han demostrado su utilidad en la prevencion de diversas enfermedades de
tipo cancerigeno (Jayaprakasha, Rao y Sakariah, 2005).

Su potencial para la prevencion de diversas enfermedades de caracter cancerigeno ha hecho que
aumente su interés como alimento (Zhou, Beevers, y Huang, 2011).

Discusidon/Conclusiones

Queda ampliamente demostrado que las especias dietéticas tienen influencia en varios sistemas del
cuerpo, incluyendo, entre otros, al sistema gastrointestinal Kochhar (2008) concordando con el estudio
de Siedentopp (2008) donde el acido glicirricinico y sus derivados aumentan la produccion de mucosa
gastrica y la proliferacion celular, explicando el efecto curativo que tiene el regaliz en las ulceras
gastricas.

En el estudio de Azuma et al. (1999) se aislaron una amplia variedad de compuestos antioxidantes
fendlicos en determinadas especias, presentando estos compuestos una funcién antioxidante y por tanto
disminuyendo el envejecimiento y enfermedades como el cancer. En el estudio de Jayaprakasha et al.
(2005) se demostrd que la curcuma es rica en compuestos fendlicos y por tanto tiene un efecto
terapéutico para la prevencion de diversas enfermedades de tipo cancerigeno.

Los flavonoides, que se encuentran en las especias, poseen actividad iatrogénica y dicha actividad ha
demostrado prevenir la formacion de tumores de mama al igual que en el estudio de Frigo et al., (2002)
donde se concluye que el orégano, que es rico en flavonoides, posee una ligera actividad estrogénica
(Howes et al., 2002).

Por tanto, se puede incluir como base de una alimentacién sana y equilibrada a las especias, ya que
queda demostrada la eficacia que produce en diversos sistemas de nuestro cuerpo: inmunoldgico,
reproductivo, cardiovascular, nervioso... derivadas de la capacidad de interferir en diversos problemas de
salud como obesidad, hipertension arterial, trastornos intestinales, diabetes, etc. Se concluye, que las
especies son ricas en antioxidantes y otros nutrientes que actllan de manera conjunta, produciendo
numerosos beneficios para la salud.
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CAPITULO 10
Identificacion y actuacion sanitaria sobre los distintos tipos de quemaduras

Elena del Aguila Cano*, Maria Angeles del Aguila Cano**, y
Maria del Pilar Segura Sanchez*
*Enfermera eventual del SAS; **Auxiliar de enfermeria

Introduccion

Para comprender realmente en qué consiste las quemaduras necesitamos mencionar previamente
cémo, que las producen y su clasificacion segun el dafio que originan en el organismo dicho
procedimiento. Se define quemaduras como las lesiones producidas en los tejidos vivos, por a la accion
de diversos agentes. Dichos agentes a su vez pueden esquematizarse en agentes fisicos (noxas térmicas,
radiantes y eléctricas), agentes quimicos y biolégicos (Chomali, 1995). Todos ellos pueden llegar a
provocar, desde alteraciones funcionales reversibles, hasta la destruccion de los tejidos total e
irreversible.

La piel como barrera protectora.

La piel es considerada como el mayor 6rgano del cuerpo humano (Schiffman y Harvey, 2001) tiene
una extension aproximada de 2 m2 y su espesor tiene una variacion entre los 4 mm localizados en los
talones y los 0,5 mm presentes en los péarpados. Teniendo en cuentos los datos mencionados
anteriormente el principal érgano afectado en el paciente quemado en la mayoria de los casos suele ser la
piel, gracias a su funcién como barrera protectora, la piel aisla al organismo del medio externo y de los
agentes externos que la rodean.

La piel esta formada por tres capas principalmente: epidermis, dermis e hipodermis Su composicién
consta de 5 tipos de mecanoreceptores o corpusculos llamado: de Meissner, presentes la piel sin vello
(yemas de los dedos, plasmas de las manos, plantas de los pies, labios, glande, clitoris y pezones)
encargados de la sensibilidad para el tacto suave; de Krauser, son los encargados de registrar la sensacion
al frio; de Paccini, receptor sensorial a la presion profunda y a las vibraciones rapidas; de Ruffini,
receptores de la sensacion de calor y los estiramientos cutaneos, se localizan en la cara dorsal de las
manos Y en las articulaciones (Molnar y Zoltan, 2010); y de Merkel, localizados en la piel y las mucosas
nos dan la informacidn relacionada con la forma y la textura de los objetos (Drake, 2006).

Desde la perspectiva fisiopatologica, el paciente quemado tiende a desarrollar un Sindrome de
Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) el cual se caracteriza por el aumento o hiperactivacion de todos
los mecanismos de defensa.

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS)

En 1902, en la conferencia de la Sociedad Americana de Medicina Critica (Society of Critical Care
Medicine SCCM) y el Colegio Americano de Médicos de To6- rax American (College of Chest
Physicians ACCP) fue introducido de forma oficial la definicion de sepsis (Bone, 1992) y el término de
respuesta inflamaria sistémica como cooperador en los procesos infecciosos (Levy, 2003).

Gracias a dicha publicacién se consigue identificar de forma méas segura el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SRIS) pese a la complejidad de sus criterios diagnosticos. Se considera sindrome
de respuesta inflamatoria al conjunto de fendmenos patoldgicos que ocasionan alteraciones en la clinica
de los siguientes elementos: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura y recuento
leucocitario (Balk, 2014).

Su manifestacion puede llegar a manifestarse en casos de quemaduras, infecciones, en procesos
traumatoldgicos, pancreatitis 0 en una gran variedad de enfermedades (Vincent, 2013). En la actualidad
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se reconoce que el sindrome de repuesta inflamatoria sistémica marca gravedad y guarda una estrecha
relacion con el sindrome de fallo multiorganico, cuando la magnitud de su manifestacion es importante.

Tabla 1. Criterios para el diagnéstico del Sindrome de Respuesta Inflamatoria sistémica (SRIS)

Criterio Valores
Frecuencia . . . .
Cardiaca (FC) Més de 90 Latidos por minuto (Taquicardia)
Frecuencia Mas de 20 respiraciones por minuto (Taquipnea)
Respiratoria (FR) 0 una pCO2 menor de 32 mm HG en gasometria arterial

Mas de 38° C (Fiebre)

Menos de 36° C (Hipotermia)

Leucocitosis Mas de 12.000 leucocitos/cc

Leucopenia Menos de 4.000 leucocitos/cc

Recuentro de neutréfilos inmaduros en sangre periférica menos 10
%

Fuente: Vincent y Jean-Louis (2013)

Temperatura (T%)

Nivel Leucocitario

Agentes precursores de las quemaduras quimicas.

Hablamos de agentes quimicos a aquellas sustancias 0 componentes corrosivos que al entrar en
contacto con cualquier parte del organismo producen quemaduras de tipo quimicas. Las sustancias o
compuestos quimicos que afectan a las mucosas, piel y conjuntivas se clasifican en élcalis y cidos. Los
solidos alcalis o liquidos son aquellos con un pH entre 11.5 y 14 mientras que los solidos o soluciones
acidas peligrosos son aquellos con un pH igual o inferior de 3.5 (Mencias, 1998). La alteracion del pH
destruyen los enlaces ionicos de hidrogeno (H+) ocasionando el “desplegamiento” de las proteinas y por
lo consiguiente la destruccion irreversible y perdida de la actividad bioldgica de los tejidos dafiados.

El dafio tisular que producen estas sustancias depende de su concentracion, del mecanismo de accién,
del tiempo de exposicion, de la cantidad puesta en contacto con la piel y de la fortaleza del tejido a la
penetracién.

Agentes precursores de las quemaduras eléctricas.

Las quemaduras eléctricas son aquellas ocasionadas por agentes que provocan descargas eléctricas:
los cortos circuitos, corrientes mayores de electricidad y fendmenos naturales como los rayos. Dichas
quemaduras dependiendo de la gravedad de la corriente eléctrica, pueden llegar a producir en el
organismo quemadura de tercer grado y su intensidad incluso puede causar la muerte por paro cardiaco.

Agentes precursores de las quemaduras solares.

Las quemaduras solares son aquellas producidas por la exposicion excesiva de la piel al sol 0 a una
fuente de luz ultravioleta, por ninguna o escasa proteccion sobe la piel expuesta, superando la capacidad
de proteccion de la melanina, pigmento protector de la piel. Dichas quemaduras cada vez tiene mas
relevancia debido a las miles de personas que se exponen al sol durante la estacion estival para conseguir
una pigmentacion mas oscura en la piel sin tener en cuenta las consecuencias negativas de una mala
exposicion.

Se determinara el tipo de quemadura en funcidn de su extension, localizacion y profundidad.

Localizacion

Segun donde se localizan las quemaduras se pueden clasificar en zonas neutras o zonas especiales.

Las zonas neutras son aquellas que tienen escaso movimiento y en donde la retraccion que sufre
durante el proceso de cicatrizacion es menor con lo que la posibilidad de dejar secuelas funcionales esta
disminuido. Las zonas especiales son aquellas considerablemente estéticas y funcionales tales como la
cara, cuello e incluso las mamas en la mujer o los pliegues de flexion por su gran movilidad y capacidad
de extension (las manos, codos, axilas, pies, hueco popliteo, entre otros). Dichas aéreas aunque no son de
gran compromiso vital, se consideran zonas de suma gravedad.
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Profundidad

Segun la profundidad de la lesion encontramos tres tipos de quemaduras, las quemaduras de primer
grado, segundo grado Yy tercer grado.

Las quemaduras de primer grado son aquellas en las que solo se ven afectada la capa mas superficial
de la piel, la epidermis. La zona afectada se encuentra enrojecida, inflamada y el paciente quemado
expresa dolor de tipo ardor. La mayoria de las quemaduras de primer grado curan de forma espontanea
entre el 3er y 5° dia.

Las quemaduras de segundo grado son aquellas en la que se destruye la epidermis y la dermis se
encuentra afectada en un espesor mayor o menos, subdividiéndose en quemaduras de segundo grado
superficiales o profundas. La zona afectada a parte de estar enrojecida inflamada y dolorosa, se
caracteriza por la aparicion de ampollas o flictenas. Se recomienda no romper dichas ampollas para su
curacion, epitelizacion espontanea.

Las quemaduras de tercer grado consideradas como las mas graves, se ve afectado todo el espesor de
la piel (la hipodermis) e incluso puede llegar a afectar tejidos méas profundos como tendones, vasos
sanguineos, misculos o huesos. El paciente quemado no suele quejarse de dolor por la gran destruccion
de las terminaciones nerviosas de los tejidos quemados. En la zona lesionada se crea una costra de color
negruzco-grisaceo denominada escara. No tienen posibilidad de epitelizacién espontanea por lo que son
necesarios los injertos para su curacion.

Objetivo

El objetivo de este trabajo de investigacion tedrica es analizar el estado de la cuestién a través de una
revision sistematica sobre diferentes articulos acerca de los distintos tipos de quemaduras y sus grados de
afectacion, e identificar y contrastar la adecuada forma de actuacion por parte del personal sanitario para
el tratamiento de dichas lesiones, tras determinar el agente causante de dicha lesion y el porcentaje
corporal afectado.

Metodologia

Bases de datos

Se ha realizado una revision de la literatura cientifica basada en articulos publicados sobre las
quemaduras, en las bases datos (Medline, Cochrane y Cuiden) que se amplié con el buscador “Google
académico asi como en libros de urgencias médicas escrito por expertos.

Descriptores

Los descriptores utilizados fueron, quemaduras, lesion en piel, quemaduras quimicas, quemaduras
eléctricas, patologias asociadas a las quemaduras; y sus correspondientes términos en ingles: burns, skin
injury, chemical burns, electric burns, pathologies associated with burns.

Férmulas de busqueda

Las formulas de busqueda empleada a través de los operadores booleanos son las siguientes:
quemadura AND paciente quemado, actuacion AND quemaduras y afiadiendo ADN actuacion
enfermera.

Resultados

Segun la revision bibliografica realizada, unos de los métodos més utilizados en la actualidad para
calcular la extension de las quemaduras y que sigue en vigor para determinar el pronéstico o gravedad de
dichas lesiones, es la Regla de los Nueve de Wallace ideada por Tennison y pulaski en 1947 y publicada
por Wallace en 1951, permitiendo calcular de forma répida la superficie afectada. En ella (Tabla 2) se ve
representada las distintas zonas del cuerpo segln su extension en un multiplo de 9% de la superficie
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corporal total (Livingston, M.D, 2000), en caso de los nifios el calculo mediante esta regla no se
considera valido debido a su mayor superficie craneal y extremidades mas cortas (Schiller, MD, 1996).

Tabla 2. Regla de los Nueve de Wallace para adultos

Parte del cuerpo % SCT Subdivision
3% Cara
Cabeza 9% 3% Cuello
3% Cuero Cabelludo
. 9% Térax
0,
Tronco Anterior 18% 9% Abdomen
. 9% Dorso
0,
Tronco Posterior 18% 9% Regién lumbosacra (incluye gliteos)
3% Brazo
Miembro Superior Derecho 9% 3% Antebrazo
3% Mano
3% Brazo
Miembro Superior Izquierdo 9% 3% Antebrazo
3% Mano
9% Muslo
Miembro Inferior Derecho 18% 6% Pierna
3% Pie
9% Muslo
Miembro Inferior 1zquierdo 18% 6% Pierna
3% Pie
Ingles y genitales externos 1% 1% Ingles y genitales externos
Total 100% 100%

Segun los articulos mencionados anteriormente, resumimos uno a uno la actuacién sanitaria ante los
distintos grados de quemaduras.

Primero se realizara un examen fisico al paciente. Debemos de evaluar la respiracion, la
permeabilidad de las vias aéreas, la circulacion periférica, el ritmo cardiaco (si fuese necesario
monitorizar al paciente electrocardiograficamente) y el estado neuroldgico y mental. Posteriormente se
requiere otra evolucion mas detallada para localizar la quemadura, el agente causante, asi como el grado
y la extension de dicha quemadura, teniendo en cuenta que muchos de los tejidos dafiados pueden
permanecer ocultos a la vista y que la piel puede aparecer sin ningdn tipo de lesion.

Una vez realizado el examen fisico procederemos a retirar del paciente la fuente causante de la
quemadura, eliminaremos los resto de ropa adherida (si fuese necesario mojar dicha ropa para poder
separarla con mayor facilidad) y utilizando medidas de asepsia, realizaremos una limpieza de la zona
afectada mediante irrigacion con abundante agua o suero salino con el posterior lavado de la zona con
antiséptico jabonoso, de manera suave (dicha maniobra terapéutica nos permite realizar una valoracion
inicial de la profundidad de la quemadura). También se pueden aplicar compresas estériles himedas
produciendo asi alivio local, evitando en todo momento la hipotermia al paciente, nunca se debe aplicar
hielo.

Es imprescindible la utilizacién de analgesia e incluso en ocasiones sedacién anestésica para la
posterior ficcion de la superficie quemada mediante compresas estériles y grandes cantidades de solucion
salina por medio de esta técnica “cepillado de la herida” se retiraran los productos, cuerpos extrafios o
ropas aun adheridas asi como los restos cutaneos necroticos.

En quemaduras superficiales o de primer grado (afectacion solo de la epidermis) si existen ampollas
se aconseja dejarlas intactas y no vaciarlas ya que disminuye el riesgo de infeccion, permiten acelerar la
curacion de la zona afectada conservando su humedad y minimiza las cicatrices, son menos profundas.
Diariamente la quemadura debe de ser desbridada si fuese necesario, administrar el tratamiento prescrito
por el facultativo y cubrirla con ap6sitos secos. Cada 3 0 5 dias sera reevaluada por el cirujano.
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En quemaduras de segundo grado (con destruccion de la epidermis y dermis) a parte de las medidas
descritas en el apartado anterior (quemaduras de primer grado), es necesario aplicar un tratamiento
topico especifico encaminado a mantener un ambiente himedo en la zona afectada, consiguiendo
disminuir el dolor local y favoreciendo su curacion al estimular la angiogénesis y la reepitelizacion.
Existen varios tratamientos que utilizaremos en estos casos, como los agentes tdpico antimicrobianos, los
apositos oclusivos secos que pueden ser bioldgicos o sintéticos y en quemaduras que supuran gran
cantidad de exudados se utilizaran ap6sitos hidrocoloides absortivos, en la actualidad disponemos de
unas mallas de silicona que se adhieren a la zona afectada de manera suave y permite la salida del
exudados a través de ella favoreciendo su curacién y cicatrizacion de manera mas rapida.

En las quemaduras de tercer grado (afectacion de la hipodermis) a parte de las medidas iniciales de
actuacion, cabe destacar la importancia de la limpieza quirtrgica y el desbridamiento tangencial del
tejido quemado. Si tiene lugar el sindrome compartimental con afectacién a extremidades, abdomen o
torax hay que realizar fasciotomias o escarotomias dichas técnicas permiten recuperar su perfusion en los
tejidos subyacentes, evitando su necrosis. En el mismo acto quirdrgico se procedera si es necesario a la
cobertura de la zona inexistente de piel mediante autoinjertos o piel artificial. Administraremos fluidos
intravenosos para reconstituir los fluidos corporales, antibiéticos intravenosos para prevenir la infeccion
y analgésicos para minimizar el dolor al paciente. Loa cuidados de los dias posteriores al injerto son muy
importantes, hay que vigilar si aparecen signos de infeccion y su viabilidad. La zona injertada se puede
movilizar al 4° o 5° dia y si se encuentra en las extremidades hay que prevenir la hipertensién venosa
mediante un vendaje elastico.

Discusién/Conclusiones

Durante la manipulacién del paciente quemado, debemos utilizar medidas de asepsia. Es de gran
importancia concienciar tanto al personal de enfermeria como al paciente de la importancia de llevarlas a
cabo para prevenir o disminuir posibles infecciones. Es de gran importancia aumentar la supervivencia
tisular para ella llevaremos a cabo una serie de medidas como elevar la zona corporal afectada, masajes
musculares o contracciones, compresion externa mediante vendajes compresivos y disminuir la
formacion de edemas mediante apésitos topicos

Cabe destacar que los cuidados en los pacientes quemados son un gran desafio, debido, entre otros
factores, a la variedad de su clinica, a la diversidad de los tratamientos existentes, la complejidad en su
proceso de evolucion y el alto costo econdmico sanitario y social que implican. Por dichos motivos los
cuidados de los pacientes con quemaduras consideradas de gravedad, debe estar a cargo de un equipo
multidisciplinario, capaz de proporcionar una atencion individualizada de forma méas adecuada que
garantizara lograr los mejores resultados en las lesiones ocasionadas.
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CAPITULO 11

Prevalencia de vacunacion contra el virus papiloma humano
en un grupo de estudiantes

Maria del Rocio Tovar Ternero*, Martina Fernandez Leiva*, y Laura Fuentes Rodriguez**
*Hospital Regional Carlos Haya; **Hospital de Malaga

Introduccion

Unas de las enfermedades de trasmision sexual mas frecuentes a nivel mundial es la del Virus
Papiloma Humano (VPH). Se estima que, a nivel mundial, hay una infeccién de entre un 60 y un 80% de
las mujeres activas sexualmente hablando; ya que aumenta el riesgo de padecerla el tener parejas
multiples, tener relaciones con parejas promiscuas, mantener contacto sexual sin proteccion o tener un
sistema inmunolégico deprimido (Sanchez, Saavedra, y Escalona, 2015). Segln los datos que tenemos de
los Gltimos afios, podemos decir que alrededor de medio millén de muertes en el mundo son atribuibles
al cancer de cuello de ttero. El aumento de la incidencia de esta patologia se ha visto incrementada sobre
todo en los paises mas desarrollados; se estima que lo padecen 30 de cada 100.000 mujeres (Serman,
2002).

Se considera que la infeccion por VPH es el principal precursor de las neoplasias cervicouterinas,
por lo que la realizacion de un screening citolégico ayudara a la detecciéon precoz de dicha infeccion
diagnosticando la enfermedad en fases incipientes, consiguiendo tratar la lesidn de forma precoz.

La prueba de cribaje que se viene utilizando es la citologia ginecoldgica, la cual viene siendo
aplicada desde hace unos afios, y se realiza de forma oportunista y con una periocidad que suele ser
anual. Gracias a esta prueba se ha podido comprobar que ha habido una disminucién de la incidencia del
cancer de cérvix en aquellos paises que utilizan este sistema de deteccion, entre los que nos encontramos
nosotros. En Espafia, el cancer de cérvix, era dado a su alta incidencia, el cancer que mas se daba en
mujeres. Hoy en dia ha dejado paso a otros tipos de cancer como son el de mama, colon y pulmén
(Alameda et al., 2016).

Pero hay muchos paises que, debido a su nivel de desarrollo, tienen poca capacidad para desarrollar
programas de deteccidn precoz de la infeccion, convirtiéndose el cancer invasivo de cuello de Utero en
un grave problema de salud publica.

Segun las Ultimas evidencias cientificas, hay un alto grado de acierto en el pronéstico de la
enfermedad, es decir, si hay mayor o menor riesgo de progresion o regresion, segun el grado de displasia
que se encuentren en el examen citoldgico; ya que, por ejemplo, se puede afirmar que hay una menor
retraccion de la infeccion, en aquellas displasias catalogadas de moderadas y severas que en las
catalogadas como leves; o por lo que es lo contrario que en las displasias moderadas y severas hay una
mayor progresion al cancer que en las leves.

Aunque hay otras variables que influyen en el prondstico, como son las caracteristicas del paciente
como es edad, o del tipo de tumor que desarrolle, pero como bien se ha dicho con anterioridad, es la
tardanza en la iniciacion del tratamiento o que este una vez comenzado, sufra de interrupciones, por
causas de la administracion del sistema de salud o por creencias de la mujer y su pareja (Castro-Jiménez,
Vera-Cala, y Posso-Valencia, 2006).

Hay que remarcar la importancia de los exdmenes citoldgicos periddicos ya que la infeccion por
VPH no siempre se expresa de forma clinica, presentdndose la mayoria de las veces de una forma latente
o subclinica.
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Es en la forma subclinica donde se produce el mayor nimero de casos de infeccidn ya que no existen
lesiones aparentes o puede que estas lesiones se cataloguen como de benignas las cuales pueden tener un
grave potencial premaligno. Hoy en dia, la infeccion del VPH, se correlaciona con alteraciones
epiteliales del cuello uterino, conociéndose estas como neoplasias intraepiteliales cervicales, que a su vez
se clasifican en tres grados. La mas comun de las tres es la displasia leve y se considera que es la primera
reaccion del cuerpo hacia la infeccion, pero, aunque es la mas comun, la mayoria de estas infecciones
(mas del 80%) son pasajeras, otras pueden progresar a cancer cervicouterino, pues es causado por una
infeccion persistente del virus (Paz-Zalueta et al., 2015).

Existe una valiosa herramienta para la prevencion primaria de dicho contagio, que es la vacuna como
medio profilactico contra el virus del papiloma humano (VPH), la cual, constituyendo una valiosa
herramienta en la salud publica. Esta vacunacion va dirigida a mujeres que atn no han sido infectadas,
pero, aunque estén vacunadas, deberan de seguir acudiendo a programas de deteccion tempranas ya que
estar vacunadas no significas que se esté cubierta por completo de no contraer la infeccion (Mufioz,
Reina, y Sanchez, 2008).

Esta vacuna ha sido disefiada gracias a la ingenieria genética con el fin de evitar el cancer invasor en
el cuello del Gtero. Pero al virus del papiloma también se le atribuyen otros tipos de canceres como son el
de vulva, vagina, ano, pene y de la orofaringe.

En nuestro medio se cuenta con dos vacunas Gardasil® y Cervarix®. Ambas vacunas han obtenido
unos resultados muy buenos de seguridad y se ha demostrado que ambas son altamente eficaces y que
muestran eficacias muy parecidas en cuanto a evitar un extenso abanico de factores clinicos en jovenes
de entre 15 a 26 afios. No obstante, si la infeccion esta ya instaurada, la administracién de la vacuna no
producira ninguna accion terapéutica para promover la regresion de la infeccion o para prevenir que esta
progrese (Bruni, Castellsagué, y Bosch, 2014).

La Asociacién Espafiola de Pediatria (2015) aconseja la administracion de la vacuna frente al VPH
de forma sistematica a todas las nifias de 11-12 afios, como método preventivo para evitar el cancer
cervical y aquellas lesiones genitales femeninas que pueden llegar a producir un cancer, es decir, evitar
las lesiones que son pre cancerigenas. Como bien se ha dicho antes, se llegd a la conclusién que la
vacunacion ha de iniciarse a edades tempranas para una mejor aceptacion de la vacunacion y asi
asegurarnos que esta vacuna se administra antes del inicio de una vida sexual activa.

Las mujeres que se encuentren en un rango de edad entre los 13 a los 26 afios, y que no han sido
vacunadas aun, se consideran que son un grupo prioritario a la hora de adquirir la vacunacién, pudiendo
recibirla son la necesidad de cribado citoldgico previo.

Tanto Gardasil® como Cervarix® muestran un perfil de seguridad adecuado y un balance
beneficio/riesgo propicio, pero, a pesar de todo ello, la prevalencia de vacunacidn en nuestro pais no
supera el 75%, siendo esta cifra algo superior en las comunidades autonémicas que realizan vacunacion
escolar. Es necesario realizar un mayor esfuerzo tanto de la Administracion como de todos los
profesionales sanitarios para aumentar esta cobertura.

En el caso de los hombres, existe una vacuna tetravalente, pero solo estd comprendida en el
calendario vacunal de algunos paises. En nuestro pais no hay muchos datos al respecto, el CAV-AEP no
se manifiesta sobre ello. Lo que, si nos dice, es que hay que informar sobre las diferentes medidas de
prevencion existentes, sobre todo a los jovenes.

Dado que se ha demostrado con numerosos estudios con niveles altos de evidencias que la
vacunacion es una de las mejores herramientas de prevencién primaria, queremos evaluar cudl es la
prevalencia de nifias vacunadas en el centro de educacion I.E.S. Sierra Bermeja de Malaga.
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Método

Participantes

La muestra con la que se llevd a cabo este estudio la conformé todas aquellas nifias que estaban
cursando la E.S.O.; Desde 1° hasta 4°; siendo un total de 226 nifias. Para evitar sesgos, se prescindié de 3
nifias que acababan de entrar en el instituto procedente de otros paises cuyo sistema de vacunacion
difiere del nuestro; por lo que la muestra definitiva fue de 223 sujetos con un rango de edad de entre los
12 afios y los 16 afios.

Instrumentos

Para valorar la prevalencia de vacunacion entre las jovenes, se elabor6 un cuestionario
autoadministrado; los cuales fueron rellenados por sus padres o tutores legales.

Este cuestionario lo conformaban 10 items; de los cuales 3 items tienen cuatro alternativas de
respuesta en una escala tipo Likert (1=nunca, y 4=siempre):

1. ¢Alguna vez ha escuchado sobre el Virus del Papiloma Humano, conocido también como VPH?

3. Segun lo que usted conoce sobre este virus, ¢este virus se cura?

6. Actualmente existe una vacuna para prevenir el contagio frente a este virus. ¢Alguna vez habia
escuchado sobre esta vacuna?

8. ¢Ha recibido alguna vez informacion por parte de algin profesional de la salud sobre la
vacunacion contra el Virus del Papiloma Humano?

Otros items son con respuestas dicotémicas (SI/NO):

2. El Virus del Papiloma Humano (VPH/HPV) es un virus infeccioso. ¢Sabe usted cuél es la forma
mas comun mediante la cual la gente se contagia con este virus?

5. ¢Es una infeccién que solo produce dafio en las mujeres?

7. ¢La Asociacion Espafiola de Pediatria aconseja vacunar del virus del papiloma?

9. Las vacunas para la prevencion del virus de papiloma humano, son gardasil o cervarix y la primera
dosis es recomendable a los 12 afios. ¢su hija ha sido vacunada para prevenir el virus de papiloma
humano?

Y otros 2 items que permiten una respuesta abierta:

4. La infeccion de por este virus, ¢qué enfermedades puede acarrear?

10. En caso negativo, ;cudl es el motivo por el que ha decidido no vacunar a su hija?

Con estas preguntas se pretende conocer, ademas si se ha vacunado o no a la muestra de estudio,
conocer la informacion que los padres o tutores tienen de manera genérica del papiloma y conocer la o
las causas principales que argumentan los padres para no vacunar a sus hijas.

Procedimiento

Se les pidié colaboracion a los tutores de los diferentes cursos de la E.S.O. para que ayudasen a
repartir los cuestionarios a los padres de las nifias que conformaban la muestra y también de recoger
dichos cuestionarios cuando estos ya estuviesen cumplimentados. Para ello se aproveché la tutoria
trimestral, donde se repartieron los cuestionarios y se recogieron pasados unos minutos.

Analisis de datos

Se trata de un estudio descriptivo transversal de prevalencia. La variable de asignacion es nifias que
cursen alguno de los cursos de la E.S.O. y la variable de resultado es la vacunacién frente al Virus
Papiloma Humano. También se tomé como variable sociodemogréfica la edad.

Resultados

La poblacién la conformé 223 nifias de edades comprendidas entre los 12 y 16 afios. El 82.95%
(185) afirman que estan siguiendo la vacunacion para dicho virus (Grafica 1). Por curso podemos ver que
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en 1° el 65% (41), han sido vacunada; en 2° el 91.48% (43); En 3° el 86.53% (45); Y en 4° el 91.8% (56)
(Gréfica 2).
Grafica 1. Porcentaje de vacunas frente a no vacunadas
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Dado los resultados anteriores podemos ver que los cursos en los que la prevalencia de vacunacion es
mayor es en 4° de la E.S.O., habiendo una escasa diferencia entre los datos obtenidos por las alumnas de
2° E.S.O. La menor prevalencia la hemos encontrado en las alumnas de 1° de la E.S.O. (Tabla 1).

Tabla 1. Frecuencia de vacunacion de las alumnas segun curso escolar

Curso escolar Alunngs Total
Vacunadas No vacunadas

2°E.S.O. L\/lo gfg% 8.;1% 1(;107%

P E.S.O. L\IA) 861.12% 13.75% 10502%

4°E.S.O. L\/lo 915_)2% 8_2% 106(}%

En la encuesta habia un apartado para que contestasen los padres/tutores que ain no habian vacunado
a sus hijas (38 familias). Este apartado lo conforma una pregunta abierta en dénde se puede expresar la
opinion libremente, siendo las respuestas mas frecuentes fueron:

- “La falta de informacion o desconocimiento tanto a la enfermedad como a la vacuna y sus efectos
adversos”, con un 39.5% (15).

- “No ver necesario la vacunacion ya que esta no protege al cien por cien”, con un 18.4% (7).

- Dejaron la pregunta en blanco o dieron otro motivo, con un 42% (16).
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Discusion/Conclusiones

Como bien nos indica en el trabajo de los autores Mufioz, Reina, y Sanchez (2008), en nuestro medio
poseemos una valiosa herramienta de proteccion primaria, que supone un instrumento imprescindible en
la salud publica, que es la vacuna. A todo ello hay que sumarle el programa para deteccion temprana que
posee nuestra sanidad, que hace que el diagnostico se efectle en los primeros estadios, siendo la
probabilidad de curacién mucho mayor.

Las vacunas que ofrecen nuestro medio actualmente para las nifias son Gardasil® y Cervarix®.
Como nos muestra el estudio de Bruni, Castellsagué, y Bosch (2014), ambas vacunas han sido sometidas
a numerosas pruebas de seguridad y estas han obtenido buenos resultados, demostrando ser altamente
eficaces. Estas vacunas no presentan efectos terapéuticos para reducir la regresion o prevenir la
progresion de la infeccidn una vez que esta esta establecida.

Muchas familias no conocen la eficacia y la seguridad de estas vacunas, es por ello que el personal
sanitario ha de explicar los beneficios de la vacunacion y despejar toda duda que puedan presentar los
padres/tutores y la propia nifia (Mullins et al., 2013).

Con el fin de ofrecer una mejor informacion, se realizé un trabajo por parte de las investigadoras
Jiménez, y Gonzalez (2017), de una revision sistematica para evaluar la informacion mas relevante de los
tltimos diez afios sobre los pros y contra de la vacunacion; para ello buscaron estudios de diferentes
bases de datos como Scielo y Pubmed, y tras revisar mas de cien de ellos llegaron a la conclusion que no
habia ningln articulo con peso cientifico en contra de la vacunacion del VPH, sin embargo, una minoria
(0,2%) mencionaban efectos adversos graves y contraindicaciones.

Como bien se ha observado en los resultados obtenidos, la media de vacunacion ronda el 80%,
resultados muy parecidos a la prevalencia de vacunas a nivel nacional. Y dado que aln se puede observar
la falta de informacion respecto a la vacunacion, se deberia aumentar esta por parte de la comunidad
sanitaria haciendo programas destinados a la informacion para los padres/tutores puesto que son ellos al
final quienes tienen la decision de proporcionarla o no. Ademas de informar a los padres, se deberian
realizar charlas en los institutos para concienciar a estos jovenes que pronto comenzaran a tener una vida
sexual activa, en qué consiste esta enfermedad y lo importante de protegerse frente a esta y acabar con el
falso mito que es una enfermedad que es exclusiva de la mujer, ya que también puede tener
consecuencias muy graves en los hombres.
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CAPITULO 12
Tratamiento y prevencion de la infeccion nosocomial en UCI

Isabel Felices Juarez*, Maria Rosa Berenguel Martinez**, y Antonia Berenguel Martinez***
*EPHPO; **Distrito Poniente; ***Clinica Rusadir Melilla

Introduccion

La infeccion nosocomial es definida por la OMS como “toda aquella infeccion contraida en el ambito
hospitalario por un paciente ingresado por un motivo completamente distinto a la infeccién y en la que
tampoco se esta desarrollando el periodo de incubacion (Zaragoza-Crespo y Palomar, 2011).

En cualquier area hospitalaria existe un riesgo importante de contagio de infeccién nosocomial (Pujol
y Limon, 2013). Sin embargo existen unidades mas vulnerables al contagio, entre ellas cabe destacar la
unidad de cuidados intensivos. Estas unidades se componen de pacientes en estado critico, cuyos
procedimientos son altamente invasivos y por lo tanto presentan mayor susceptibilidad a los agentes
patégenos (Palomar, Rodriguez, Nieto, y Sancho, 2010).

Se ha comprobado que la enfermedad a la que se le debe prestar mayor atencion en las unidades de
cuidados intensivos (UCIs) es la infeccion intrahospitalaria, ya que constituye la causa de muerte mas
habitual en UCls no coronarias y la afeccion de mayor prevalencia en otras UCIs (Palomar, Rodriguez,
Nieto, y Sancho, 2010).

Un porcentaje elevado de las infecciones asociadas a los cuidados sanitarios se podrian prevenir,
aunque no todas son previsibles, para ello es importante tener en cuenta la utilizacion de todos los
medios que estén al alcance para evitarlas o reducir las consecuencias que se derivan de ellas (Mateos,
Gonzéalez, Sadaba, Linares, Coscojuela, y Erro, 2011).

Hay que tener siempre en cuenta que las infecciones asociadas a cuidados sanitarios son errores
previsibles y que se pueden prevenir en una gran mayoria (Vazquez, Gonzalez, y Santiesteban, 2013).

Las principales infecciones que afectan a los pacientes de estas unidades son la neumonia asociada a
la ventilacion mecénica (Vazquez, Gonzalez, y Santiesteban, 2013), la infeccion derivada de
canalizaciones con vias centrales y periféricas y las infecciones urinarias secundarias al sondaje vesical
(Diaz, Llauradé, Rello, y Restrepo, 2010).

Para evitar que sucedan todas estas infecciones y se propaguen existen diferentes protocolos e
intervenciones a realizar a diario. A pesar de la aplicacion de los protocolos especificos de abordaje, el
numero de afectados es considerable (Pérez et al., 2011).

La primera medida a tener en cuenta como prevencion consiste en adoptar una rigurosa y adecuada
higiene de manos. Aunque parezca absurdo pensar que en pleno siglo XXI 'y a pesar de la cantidad de
estudios que se han realizado basados en evidencias cientificas, obteniendo resultados evidentes en
cuanto a los beneficios que suponen para los pacientes, hay que seguir haciendo hincapié en la higiene de
manos como primera y fundamental medida preventiva y de seguridad. Antes y después de haber
manipulado al enfermo es necesario y de vital importancia haber realizado una higiene de manos de
forma correcta. El uso de geles alcohdlicos, siempre y cuando se haga un uso adecuado de ellos, puede
contribuir a una correcta higiene (Mateos, Gonzalez, Sadaba, Linares, Coscojuela, y Erro, 2011).

Objetivo

Identificar las principales infecciones que aparecen en las unidades de cuidados intensivos y
contrastar los distintos resultados que se obtienen al aplicar los cuidados especificos de enfermeria.
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Metodologia

Se llevé a cabo una revisidn sistematica de la bibliografia sobre el tema, realizandose una bisqueda
de literatura cientifica en diferentes bases de datos, siendo Scielo y Cochrane las mas Utiles para esta
revision. También se han realizado busquedas en diferentes paginas webs. Como resultado se han
encontrado diferentes referencias tales como articulos de revistas online, libros, revisiones sistematicas y
articulos de periddicos digitales, de las que se han seleccionado un total de 16 trabajos publicados en los
Gltimos 8 afos.

Como descriptores se usaron: infeccion nosocomial, cuidados criticos, intervencion y prevencion.

Resultados

Los estudios analizados muestran cuales son las principales infecciones desarrolladas en las unidades
de cuidados intensivos y cuales son las principales intervenciones para evitarlas (Gonzalez y Viguria,
2012) o minimizar las consecuencias derivadas de las mismas. Ademas verifican la importancia de las
actividades y los resultados positivos obtenidos en cuanto a la disminucion de la incidencia de las
infecciones en los pacientes.

Por otro lado confirman la importancia que tienen las acciones preventivas, obteniéndose resultados
muy positivos ya que se minimiza la incidencia de las infecciones en los pacientes (Gonzalez y Viguria,
2012).

Todas ellas ademéas de disminuir la morbilidad y la mortalidad reducen los plazos de recuperacion
del paciente (Torreda, 2011), evitando secuelas secundarias a infecciones y por tanto mejorando asi la
calidad de vida del paciente dentro y fuera del servicio.

La infeccion que mayor nimero de veces se repite ademas de tener una tasa de mortalidad elevada es
la neumonia asociada a la ventilacién mecanica (NAV). Esta complicacién, debida a su frecuencia y
complejidad agrava el estado del paciente hasta el punto de no ser siempre posible la recuperacion del
mismo. Es por este motivo que los estudios se centran en tratar de realizar todas las intervenciones
necesarias para poder prevenir dicha infeccion.

En Espafia existe un protocolo de prevencion de las neumonias relacionadas con la ventilacion
mecanica en las UCIs impuesta por el Ministerio de Sanidad. Es el plan que se conoce como “Neumonia
cero”. Su objetivo principal es la reduccion de los casos de neumonia asociada a ventilacion mecénica a
menos de 9 episodios por cada 1.000 horas de intubacion. Para conseguirlo propone una serie de medidas
de obligado cumplimiento, entre las que se encuentran la adecuada manipulacién de la via aérea, la
higiene de manos, control de la presion del neumotaponamiento, la higiene bucal del paciente, la
posicién semiincorporada y la disminucion del tiempo de ventilacion mecénica. En dicho protocolo
también se proponen otra serie de medidas altamente recomendables.

Otros estudios revelan la importancia de la prevencion de la infeccion provocada por los catéteres.
La infeccion de una via central provocaria una recuperacion obstaculizada y tardia ademas de provocar
un aumento de la estancia en la unidad. Aunque el porcentaje de mortalidad es menor también se debe
tener en cuenta (Gonzélez y Viguria, 2012).

Por otro lado cabe destacar las infecciones urinarias secundarias al sondaje vesical. Aunque la tasa de
incidencia es minima ya que su procedimiento es rigurosamente estéril y los materiales utilizados son de
muy buena calidad, no hay que perderla de vista.

Un resultado importante, destacado en diversos estudios, es que para prevenir las infecciones en el
medio hospitalario es esencial la cualificacion del personal, siendo preciso llevar a cabo un reciclaje
continuo y especifico para cada patologia. Aunque se reconoce que en general todos los profesionales
sanitarios estan altamente cualificados, no se puede descuidar la formacion especifica de aquellos que se
incorporan a las unidades de cuidados intensivos ya que no tienen por qué conocer los protocolos y
métodos llevados a cabo en dichos servicios. Por otra parte es preciso tener en cuenta la carga de trabajo
que soporta enfermeria en estas unidades debido a la complejidad de los tratamientos y el tiempo que
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requiere su atencidn, dotando a dichas unidades de personal suficiente (Pérez, Monge, Lareo, Herranz,
Rodriguez, Gonzalez, y Varela 2011).

La direccién de la unidad y la direccion de enfermeria deberdn preocuparse de la formacion del
personal nuevo para que desde el primer contacto con el paciente las intervenciones sean lo mas precisas
posibles. De igual manera, para todo el conjunto de profesionales, es importante renovar los
conocimientos y comprobar los resultados de las actividades que ellos mismos realizan, realizando un
adecuado seguimiento.

Es de vital importancia conocer y tener en cuenta cuales son las principales afecciones y su
incidencia en la unidad de cuidados intensivos ya que esto serd de utilidad en nuestro trabajo siendo
capaces de actuar de un modo mas rapido y eficaz sobre las mismas. No hay que olvidar y se debe tener
presente las posibles complicaciones que estos pacientes pueden tener al igual que el tiempo requerido
para su atencion, por lo que cada enfermero debe llevar dos o tres pacientes por turno como maximo. La
carga excesiva de trabajo supone una dispersion y disminucion de la debida atencion al paciente,
posibles olvidos y errores en sus cuidados, traduciéndose asi en una menor calidad asistencial (Pérez et
al., 2011).

Se debe tener en cuenta que a pesar de que las unidades de UCI son cerradas, tanto el personal
sanitario como los pacientes que circulan por ellas son portadores y transmisores de microorganismos
patégenos y por muchas medidas de prevencion que se establezcan siempre pueden producirse
infecciones (Mateo, Gonzalez, Sadaba, Linares, Coscojuela, y Erro, 2011).

Medidas preventivas

El equipo de enfermeria junto con el resto de personal llevara a cabo una serie de medidas para evitar
cualquier tipo de infeccién nosocomial. Las principales medidas preventivas son las siguientes:

Limpieza exhaustiva de la unidad. Es fundamental la desinfeccion de suelos y superficies, llevando a
cabo el aislamiento de los pacientes segun sus necesidades.

Higiene de manos del personal sanitario: Es una de las medidas méas importantes a tener en cuenta,
segun diversos estudios, existen datos basados en evidencia cientifica en la que el porcentaje de
infectados es menor cuando se lleva a cabo una correcta higiene de manos. Antes y después de manipular
al paciente se extremaran las medidas de higiene. En primer lugar, sera preciso el lavado con agua y
jabon de las manos, secandolas posteriormente con pafios de papel de un solo uso y desinfectando cada
pliegue y zona interdigital con soluciones hidroalcohodlicas. La limpieza de las manos con soluciones
hidroalcohdlicas requiere menos tiempo que con agua y jabon pero debe efectuarse correctamente
siguiendo los protocolos establecidos y prestando especial atencion a ufias y espacios interdigitales.

Se hara hincapié en la formacion de todo el personal sanitario, ya que se reconoce como la primera
medida de seguridad y prevencién (Diaz, Llaurado, Rello, y Restrepo, 2010).

Prevencion de la infeccion a catéter central o periférico

Seguln diversos estudios, una de las infecciones mas comunes en la UCI, vienen determinadas por
manipulacion de las conexiones de estos sistemas. Aunque también, en menor medida, se producen por
agentes patdgenos que se encuentran sobre el tejido cutaneo de los enfermos.

El rol de enfermeria en estos casos consiste en llevar a cabo una serie de medidas que aseguren la
prevencion y ausencia de infeccion. Para ello, tras el riguroso lavado de manos, se utilizaran guantes a la
medida de cada persona. La limpieza y desinfeccion del punto de puncidn del catéter es fundamental. Se
hara con clorhexidina al 70% y apdsitos transparentes para poder vigilar cualquier minimo signo de
infeccion. La desinfeccion y limpieza de vias venosas se llevara a cabo cada 24 o 48 horas segin
indicacion médica (Espiau, Pujol, Campins, Planes, Pena, Balcells, y Roqueta, 2011).

En cuanto a los catéteres de insercién periférica se controlara de igual modo que la manipulacion se
haga de forma precisa, valorando en cada momento si es necesaria su retirada o no, evitando asi posibles

Salud y cuidados durante el desarrollo. Volumen | 87



Tratamiento y prevencion de la infeccion nosocomial en UCI

focos de infeccién. Es fundamental la vigilancia de la via, que esté permeable y no se haya producido
extravasacion.

Prevencion de la neumonia asociada a la ventilacion mecénica

Segun estudios llevados a cabo (Diaz, Llauradd, Rello, y Restrepo, 2010), uno de los principales
factores de mortalidad de los pacientes intubados es la neumonia provocada por ventilacion mecanica
(NAV). La ventilacién mecanica se usa en al menos un tercio de los pacientes ingresados en UCI. Para
evitar cualquier tipo de infeccion o complicacion se llevardn a cabo una serie de medidas e
intervenciones por turno de trabajo.

En primer lugar se cuidara la postura que debe guardar el enfermo. Siempre que sea posible, en
funcion del diagndstico del paciente, se debera mantener el cabecero elevado en un angulo de 45°. De no
poder ser asi, se intentard que sea lo mas cercana posible a dicha posicién. Es fundamental realizar
cambios posturales al paciente, ademas de prevenir las posibles Glceras por presion, se lograra movilizar
secreciones y facilitar su posterior expulsion.

En segundo lugar se comprobara en cada turno el correcto hinchado del neumotaponamiento. Debera
estar entre 20 y 30 cm de H20 para asegurarse de que la via aérea se encuentra totalmente aislada. Un
aumento de presion en el mismo provocaria lesion traqueal, mientras que un volumen por debajo de lo
necesario provocaria una incorrecta ventilacion del paciente permitiendo la entrada de secreciones y
provocando neumonias recurrentes.

En tercer lugar se procederda a la aspiracion de secreciones subgléticas, evitando que los
microorganismos infecten areas y tejidos del sistema respiratorio. La frecuencia con la que se realizara
esta actividad dependera de la demanda que tenga el paciente. Se limpiara la cavidad bucal por turno y
posteriormente se aspiraran las secreciones. Es muy importante mantener la hidratacion en las mucosas y
comisuras labiales. Se debera tener en cuenta la proteccion frente a las aftas ya que dicho método
invasivo propicia y favorece su aparicion.

La higiene bucal del paciente sometido a ventilacién mecanica contribuye a disminuir la incidencia
de la neumonia. El uso de clorhexidina favorece la reduccion de la neumonia nosocomial en pacientes
intubados. Se debe mantener la cabecera elevada para realizar la higiene bucal. Se debera realizar un
lavado de la cavidad bucal de forma exhaustiva, por todas las zonas (encias, lengua, paladar) irrigando la
cavidad bucal mediante una jeringa con clorhexidina al 0,12-0.2%, y aspirando posteriormente. La
frecuencia de la higiene bucal deberia efectuarse cada 6 a 8 horas.

Por dltimo es importante establecer procedimientos para disminuir el tiempo o bien eliminar
completamente la ventilacién mecéanica para disminuir asi el riesgo de aparicion de la neumonia. Se
debera valorar diariamente la retirada de la sedacion en pacientes estables, la posibilidad de extubacion y
se deberan usar protocolos de desconexion de la ventilacién mecanica.

Prevencion de las infecciones urinarias secundarias al sondaje vesical

Aproximadamente un 50% de los pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos son
portadores de sonda vesical. Teniendo en cuenta que la estancia de estos pacientes es en ocasiones muy
larga, existe un riesgo elevado de infeccion (Palomar, Rodriguez, Nieto, y Sancho, 2010).

Coémo medidas preventivas se extremaran las medidas de asepsia, manteniendo la zona limpia y seca,
vigilando signos de posible infeccion (picor, rubor, tumor, aumento de la temperatura, caracteristicas de
la orina). Es de vital importancia una eleccion acertada del tipo de sonda, en funcion de las
caracteristicas del paciente y del tiempo de permanencia en la unidad.
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Discusion/Conclusiones

Todas las instituciones estan de acuerdo en que las intervenciones y las medidas de prevencion
llevadas a cabo por el equipo sanitario son imprescindibles para evitar el desarrollo de este tipo de
infecciones (Diaz, Llorente, Valle, y Rello, 2010).

Para ello existe un plan de actuacion y protocolos estandarizados aprobados por las distintas
administraciones sanitarias, cualificadas con alta evidencia cientifica con el objetivo de reducir los casos
y mejorar la atencién del enfermo. Sin embargo, se ha de continuar investigando sobre el tema ya que las
tasas de morbilidad y de mortalidad contintan presentando unas cifras elevadas.

Esta claro que la investigacion debe hacerse por comunidades ya que la configuracion de las
unidades cambia en cada hospital y se han de tener en cuenta las particularidades de cada zona territorial.

Por otro lado no se debe olvidar la formacidn continuada del personal sanitario que conforman dichas
unidades y el conocimiento que deben adquirir sobre los nuevos avances que se van produciendo. Deben
tener a su disposicion todas aquellas herramientas necesarias para estar informados y adaptar su
actuacion a los nuevos descubrimientos (Zaragoza y Palomar 2011).

La prevencion en todo momento ira encaminada a reducir al minimo el tiempo de duracién del
ingreso junto con una mejora en la calidad de vida del paciente. No hay que olvidar que el coste
econdmico en estas unidades, por ser especiales, es mas elevado, ya que el tipo de medicacion y
aparataje especifico elevan considerablemente el coste y si a esto se le suma que la estancia se prolonga a
causa de una infeccion nosocomial, las cifras se disparan. Por este y otros muchos motivos la prevencion
es primordial.
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Hemorragia digestiva baja en el paciente anciano
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Introduccion

Tradicionalmente se ha definido a la hemorragia digestiva baja (HDB) como aquella cuyo origen esta
entre el angulo de Treitz y el ano. No obstante, desde la aparicion de la capsula endoscopica, aparece el
concepto de hemorragia digestiva media que es aquella cuyo origen esta entre el angulo de Treitz y la
vélvula fleo-cecal, quedando reservada la HDB para aquella hemorragia cuyo origen esté entre la valvula
ileo-cecal y el ano (Ell, 2006).

Aungue la mayoria de los episodios de HDB son autolimitados y no precisan ingreso hospitalario, la
morbilidad y mortalidad aumenta en los pacientes ancianos (Strate, 2008). Sin embargo, para los
pacientes con HDB grave, definida como sangrado continuo en las primeras 24 h. de hospitalizacién con
pérdida de hemoglobina de al menos 2 g/dl y/o transfusion de al menos dos concentrados de hematies, se
requieren un diagnostico e intervencidn urgentes para controlar el sangrado. Los factores clinicos
predictivos de HDB grave incluyen el uso de antiagregantes, al menos dos enfermedades comérbidas,
frecuencia cardiaca de al menos 100 Ipm y tension sistolica menor de 115 mmHg (Strate, 2003). Los
factores predictores independientes de mortalidad hospitalaria son la edad > 70 afios, la isquemia
intestinal y dos o0 mas comorbilidades (Strate, 2008).

Los principales factores de mal pronéstico son la magnitud del sangrado, la inestabilidad
hemodinamica, la comorbilidad y la edad avanzada.

La HDB se puede manifestar en forma de hematoquecia / rectorragia (lo mas frecuente) o de melenas
(poco frecuente, y en caso de sangrado del ciego o colon derecho).

Por otro lado, la rectorragia puede ser secundaria a una hemorragia digestiva alta (HDA) grave, lo
que suele ir acompafiado de inestabilidad hemodinamica. Aproximadamente el 15 % de los pacientes con
rectorragia presentan finalmente una HDA en vez de HDB (Laine, 2010), por lo que en caso de
rectorragia significativa sin asociar hematemesis, se recomienda la colocacion de una sonda nasogastrica
con aspiracion para descartar contenido hematico en el estbmago que condicionara la realizacion de una
endoscopia digestiva alta (Jensen, 2000).

La incidencia de la HDB aumenta en el paciente anciano debido a tres factores: enfermedades
digestivas propias del anciano (diverticulosis, angiodisplasias, neoplasias, isquemia...), las
comorbilidades (cardiopatias, insuficiencia renal, diabetes mellitus...) y los farmacos asociados
(antiagregantes, anticoagulantes y anti-inflamatorios no esteroideos (AINES) (Farrel, 2000). Algunas
enfermedades del anciano como la fibrilacion auricular y la enfermedad valvular adrtica pueden producir
enfermedades digestivas como la isquemia intestinal y las angiodisplasias respectivamente.

La HDB en el anciano es mas frecuente en los hombres que en las mujeres.

El 90 % de la HDB se resuelve espontaneamente y tiene una tasa de mortalidad de sélo el 2.4-3.9 %
(Laine, 2012).

Para el diagnostico de la HDB se disponen de diferentes pruebas, siendo la colonoscopia la
exploracion inicial por su mayor sensibilidad y potencial terapéutico (Kim, 2014). Para la realizacion de
la colonoscopia se precisa de una limpieza previa del colon con soluciones osméticas (generalmente
polietilenglicol).
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La edad > 60 afios y el estrefiimiento (habitual en el paciente anciano) son factores de riesgo para una
mala preparacion colonica. Disponemos de varias escalas para medir el grado de calidad de la
preparacion coldnica, siendo la escala de Boston la mas utilizada de todas. Esta escala divide el colon en
3 segmentos, calificandolos en base a su limpieza, considerandose una limpieza adecuada aquella en la
que se obtengan > 5 puntos y una limpieza excelente en caso de obtenerse 9 puntos. Debido a que la
HDB suele ser autolimitada, la colonoscopia no suele ser una exploracion urgente sino electiva,
realizdndose a las 24 h. o mas del ingreso hospitalario. No obstante, en caso de HDB grave con
inestabilidad hemodindmica, una vez estabilizado el paciente, se recomienda la realizaciéon de una
colonoscopia (y valorar realizar previamente una gastroscopia para descartar HDA). Por otro lado, la
colonoscopia precoz (tan pronto se pueda tras la admision del paciente en el hospital) se ha asociado a
menor estancia hospitalaria, principalmente debido al mayor rendimiento diagnéstico (Strate, 2003),
siendo esta actitud mas coste-efectiva que la colonoscopia diferida (Jensen, 1997). Las modalidades de
tratamiento que permite la colonoscopia son métodos de esclerosis con adrenalina, térmicos con gas
argén o sonda de calor, metalicos con la colacion de clips, resectivos (polipectomias) o ligadura con
bandas elasticas.

Otras pruebas diagnosticas son la gammagrafia con hematies marcados con tecnecio 99 y la
angiografia TC (pudiéndose realizar terapéutica mediante la infusidn de adrenalina o la embolizacion).

Hay muchas enfermedades gastrointestinales que causan HDB en el anciano.

Ademas, hay diferencias territoriales en las causas de HDB. Asi, en los paises del oeste de Europa y
en Estados Unidos, la causa mas comin de HDB son los diverticulos y las angiodisplasias. Sin embargo,
en Asia, la causa méas comun de HDB son las hemorroides y las neoplasias de recto y colon.

En general, la causa mas comin de HDB es la diverticulosis colonica representando cerca del 30-40
% de los casos. La incidencia de la diverticulosis coli aumenta con la edad desde aproximadamente el 5
% de los individuos a la edad de 40 afios al 65 % de los individuos a la edad de los 85 afios (en los paises
del oeste de Europa y en Estados Unidos). Los diverticulos col6nicos son un trastorno adquirido cuyos
principales factores de riesgo son el déficit de fibra en la dieta (porque disminuye el volumen fecal y
enlentece el transito coldnico, favoreciendo las presiones intracélicas elevadas) y el envejecimiento (por
debilidad de la pared célica por cambios en el colageno).

Un diverticulo es una herniacion de la mucosa y submucosa a través de areas de debilidad existentes
en la pared del colon en el lugar donde los vasos sanguineos penetran en ésta, atravesando el estrato de
musculo circular; la presion intraluminal del colon es la fuerza que desencadena la herniacion.

Aunque la mayoria de pacientes con diverticulos estdn asintomaticos, es la causa mas comdn de
HDB. La HDB ocurre en el 3-5-% de los pacientes con enfermedad diverticular. La hemorragia por
diverticulos puede ser grave con una tasa de morbilidad y mortalidad del 10-20 %. Factores de riesgo
asociados para la hemorragia diverticular son el uso de AINES, anticoagulantes, antiagregantes, la
hipertension arterial y el estrefiimiento (Wilcox 1997).

Aungue el 90 % de los diverticulos estan localizados en el colon izquierdo, el 50-90 % de la HDB
por diverticulos se produce por diverticulos en el colon derecho (Stollman, 2004) debido al mayor
diametro del cuello de los diverticulos del colon derecho y el menor grosor de la pared del colon
derecho.

La hemorragia diverticular es indolora y se presenta generalmente en forma de hematoquecia/
rectorragia. No obstante, en ocasiones el sangrado puede ser en forma de melenas (en caso de
diverticulos en colon derecho / ciego). El sangrado diverticular suele ceder de forma espontanea en el 70-
80 % de los pacientes y menos de un 1 % de pacientes requieren la transfusién de mas de 4 unidades de
sangre (Bokhari, 1996). Sin embargo, el sangrado en los ancianos tiene mas riesgo de producir
inestabilidad hemodinamica sobre todo si se asocian factores de riesgo como la enfermedad
cardiovascular y los AINES (Farrel, 2000).
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Las tasas de resangrado oscilan entre el 22-38 %, y las posibilidades de resangrado tras un segundo
episodio de hemorragia son del 50 %, por lo que en estos casos se debe valorar la cirugia electiva.

Para evitar la aparicion de diverticulos o la recidiva hemorragica se recomienda una dieta rica en
fibra (unos 30-35 g. diarios) que puede suplementarse con salvado de trigo o agentes formadores de masa
fecal (plantago ovata...) asi como la ingesta abundante de liquidos.

La segunda causa mas frecuente de HDB descrita en la literatura son las angiodisplasias, que
suponen cerca del 10 % (Reinus, 1994).

Las angiodisplasias intestinales son malformaciones arteriovenosas adquiridas que suelen aparecer
sobre todo a partir de la sexta década de la vida. Es la anomalia vascular mas frecuente del tubo
digestivo. Se las ha relacionado con diversas enfermedades como la estenosis adrtica, la enfermedad de
von Willebrand, la insuficiencia renal crénica, la cirrosis hepatica y otras (Zuckerman, 1999). Su
incidencia aumenta claramente con la edad ya que con ésta progresa la degeneracion de las paredes
vasculares.

La hemorragia secundaria a las angiodisplasias suele presentarse como episodios sin dolor abdominal
y en forma de hematoquecia o melena, pero lo mas frecuente es que los sangrados sean ocultos,
manifestandose en los estudios de sangre oculta en heces.

Otras causas son las neoplasias colorrectales, el sangrado postpolipectomia, la enfermedad
inflamatoria crénica intestinal, la colitis isquémica, la colitis infecciosa, la colitis actinica, las
hemorroides y menos frecuentemente, la lesion de Dieulafo y, las Glceras colonicas y las varices rectales.

Objetivo
El objetivo de este estudio es identificar las causas mas frecuentes de HDB en el paciente anciano
hospitalizado.

Método

Se incluyeron 182 pacientes ancianos ingresados en el Hospital de Poniente por HDB entre
noviembre de 2014 y noviembre de 2016.

A todos ellos se les realizé una colonoscopia.

Hemos realizado una revision sistematica de la literatura médica mediante una bisqueda en las bases
de datos Embase, Pubmed y Medline.

Los descriptores usados fueron: “hemorragia digestiva baja”, “anciano” y “colonoscopia” (también
se tradujeron al inglés para la bisqueda en bases de datos internacionales).

Realizamos un estudio observacional retrospectivo recogiendo los resultados de la colonoscopia para
identificar las causas méas frecuentes de HDB.

Resultados

En el estudio participaron 182 pacientes de los cuales el 43 % fueron mujeres y el 57 % hombres.
175 pacientes presentaban alguna comorbilidad.

En las grafica 1 y 2 se observa como el 76 % de los pacientes tenian mas de 70 afios y el 69 %
presentaba al menos dos comorbilidades.
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Gréfica 1. Edad
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En la gréafica 3 se indican los resultados de la colonoscopia. 45 pacientes sangraron por enfermedad
diverticular, 41 por cancer colorrectal (CCR) y 35 por colitis isquémica. 20 pacientes sangraron por
polipos, 10 por angiodisplasias, 9 por enfermedad inflamatoria crdnica intestinal (EICI), 4 por colitis
infecciosa y 4 por hemorroides.

Grafica 3. Causas de HDB
204 2% 8%

u Diverticulo
5% s
uCCR
0
5% = Colitis
isquémica
119% © Polipos
Angiodispl

asias

En 14 pacientes no se objetivé la causa del sangrado tras realizar una colonoscopia, realizandose a
todos estos una endoscopia digestiva alta (EDA), identificandose la causa del sangrado en 10 pacientes.
A los 4 pacientes restantes se les realiz6 una capsula endoscdpica, hallando la causa del sangrado en dos
de ellos, quedando finalmente 2 pacientes sin poder determinar la causa del sangrado.

No se realizaron arteriografia ni gammagrafia a ningun paciente.

Fallecié un Gnico paciente (con edad de 91 afios y 5 comorbilidades asociadas).

En 27 pacientes se realizd terapéutica mediante la colonoscopia. En la gréafica 4 se muestran las
diferentes terapéuticas practicadas. En dos pacientes se esclerosaron diverticulos, en 15 pacientes se
resecaron pdlipos y en todos los casos en los que se identificaron angiodisplasias (10) se
electrocoagularon con gas argon.
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Grafica 4. Tratamiento de la HDB
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Para medir la calidad de la limpieza del colon tras la preparacién con polietilenglicol usamos la
escala de Boston.
En la grafica 5 se pueden observar los resultados de las preparaciones colénicas.

Gréfica 5. Preparacion col6nica
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Discusién/Conclusiones

La causa mas frecuente de HDB en el anciano fue la enfermedad diverticular, seguida del cancer
colorrectal y la colitis isquémica. No obstante, en la literatura, las angiodisplasias representan la segunda
causa de HDB muy por encima del céncer colorrectal, y en nuestro estudio, las angiodisplasias
representan la quinta causa de HDB (10 pacientes).

Esta diferencia puede deberse al aumento de la incidencia y prevalencia del cancer colorrectal en los
mayores de 65 afios a medida que también ha aumentado la esperanza de vida. Por otro lado, en nuestro
estudio, las angiodisplasias colénicas fueron una causa poco frecuente de HDB, pudiendo deberse a un
fallo de interpretacion del endoscopista (falso negativo) motivado, entre otras causas, a una deficiente
preparacion colonica (a tener en cuenta que el estrefiimiento y la edad > 60 afios son factores de riesgo
para tener una mala preparacion colénica). Otro de los motivos por los que quizas las angiodisplasias no
sean una causa frecuente de HDB en nuestro estudio es que hemos definido la HDB como aquella distal
a la valvula ileo-cecal aceptando el término de hemorragia digestiva media como aquella que comprende
desde el ligamento de Treitz hasta la valvula ileo-cecal, siendo el intestino delgado el tramo del tracto
digestivo donde con mas frecuencia asientan las angiodisplasias. En la mayoria de los articulos / estudios
revisados se define la hemorragia digestiva baja como aquella distal al &ngulo de Treitz por lo que esto
podria justificar la mayor frecuencia de las angiodisplasias en la etiologia de la HDB descrita en la
literatura.

A pesar de que la mayoria de los pacientes tenian mas de 70 afios y que presentaban dos 0o méas
comorbilidades (factores predictores independientes de mortalidad hospitalaria) sélo fallecié un paciente,
lo que corrobora que la HDB tiene una baja tasa de mortalidad.

La incidencia de la HDB aumenta con la edad y se corresponde con el aumento de la incidencia de
enfermedades gastrointestinales especificas, las comorbilidades y polifarmacia, que es mas comun en los
ancianos.
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La colonoscopia es una técnica adecuada para diagnosticar la HDB aunque no siempre puede
identificar el origen del sangrado y permite realizar terapéutica cuando se requiera.
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CAPITULO 14

Eficacia de la maniobra de valsalva en una muestra de pacientes
con taquicardia supraventricular (TSV)

Aida Fernandez Baron, Vanesa Fernandez Rodriguez, y Maria del Mar Ordofio Ceba
Complejo Hospitalario Torrecardenas

Introduccion

Las arritmias cardiacas se producen por alteracion en la generacion y/o conduccion del impulso
eléctrico del corazdn, se traducen en cambios del ritmo cardiaco sinusal normal. Pueden clasificarse
segun la frecuencia cardiaca (FC) en bradiarritmias o taquiarritmias, segin la anchura del complejo QRS
(QRS ancho o estrecho), segln su regularidad en regulares o irregulares y segin su lugar de origen en
ventriculares o supraventriculares (Gargallo, Gil, Ganzo, y Gallego, 2015).

En todas sus formas, las arritmias cardiacas constituyen un motivo frecuente de consulta en urgencias
pues poseen numerosos sintomas acompafiantes que alertan al paciente y lo revisten de gravedad
(Gaztafiaga, Elizondo, Arcocha, y Ormaetxe, 2013; Gargallo et al., 2015). En nuestro estudio nos
centraremos en las taquicardias supraventriculares (TSV) por su alta prevalencia, entre 0.22 y 0.4% de la
poblacién mundial adulta y considerarse la arritmia mas frecuente en edad pediatrica (0.1%) (Sanchez,
Pefafiel, Garcia, y Valdés, 2013; Gandara, Santander, Mora, y Amaris, 2016).

Las TSV engloban una serie de ritmos andmalos del corazn que cursan con una frecuencia cardiaca
rapida, generalmente regulares y que tienen su origen por encima de la bifurcacion del haz de His, lo que
origina un QRS estrecho, y en las que el mecanismo habitualmente implicado es una reentrada que
implica a diversas estructuras (este mecanismo de reentrada es el culpable del 95% de todas las arritmias
supraventriculares) (Almendral, Castellanos, y Ortiz, 2012). Esta arritmia puede afectar a individuos
sanos sin patologia de base y su caracter suele ser benigno. Su presentacion clinica es variable y puede
abarcar desde formas asintomaticas hasta invalidantes (Gandara et al., 2016). Los sintomas mas
frecuentes suelen ser palpitaciones, mareo, disnea de reposo que aumenta con el esfuerzo, fatiga,
opresion toracica y sincope; a pesar de presentar esta sintomatologia importante e invalidante hemos de
recordar que no se trata de una arritmia peligrosa para la vida, su importancia radica en la morbilidad y
las repercusiones socio-laborales que implica un episodio de taquicardia supraventricular pues éste puede
ser clinicamente mal tolerado y precisar atencion médica inmediata, ademas el paciente puede desarrollar
taquicardiomiopatia y aumentar el riesgo de proarritmia por determinados farmacos antiarritmicos
causando incapacidad temporal del paciente para realizar sus actividades de la vida diaria. Su principal
herramienta diagnostica es el electrocardiograma (ECG) de doce derivaciones (Beloscar, Antonietta,
Hominal, Diangelo, y Zapata, 2015; Gandara et al., 2016).

El tratamiento de las TSV es generalmente la combinacién de maniobras vagales, farmacos y/o
tratamiento eléctrico y dependera del estado hemodindmico del paciente. El objetivo del tratamiento de
las TSV consiste en tratar el episodio agudo de taquicardia sostenida y a largo plazo prevenir y/o
controlar la aparicion de nuevos episodios arritmicos (Gaztafiaga et al. 2013; Sanchez et al., 2013).

Una maniobra vagal es cualquier intervencion fisica que da lugar a la estimulacion del décimo nervio
craneal (nervio vago) que puede descender la frecuencia cardiaca en situacion de TSV y detener el ritmo
anormal del corazon, dentro de las maniobras vagales distinguimos el masaje del seno carotideo y la
maniobra de valsalva mas utilizados en adultos y la estimulacidn del reflejo nauseoso y la inmersion de
la cara en agua fria mas comun en edad pediatrica (Smith, Dyson, Taylor, Morgans, y Cantwell, 2013;
Trejo, 2013).
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El masaje del seno carotideo se realizara tras descartas soplos carotideos y antecedentes de Ictus en
cuyo caso estaria contraindicado, se aplica un masaje en el cuerpo carotideo, justo debajo del angulo de
la mandibula durante no més de 5 segundos en cada lado, empezar de manera suave e intensificar segin
respuesta del paciente, si es ineficaz en un lado hacerlo en el otro 3 minutos después, el paciente debe
estar tumbado, con el cuello extendido y la cabeza ladeada al lado contrario al de aplicacién del masaje,
se mantendra monitorizacion durante la maniobra por posibilidad de asistolia prolongada (Gaztafiaga et
al., 2013; Gargallo et al., 2015). La maniobra de Valsalva consiste en una espiracion forzada contra la
glotis cerrada o por extensidn a una resistencia, de lo cual se desprenden dos métodos, no instrumental
donde el paciente inspira y “puja” durante 10 a 15 segundos, soltando el aire bruscamente e
instrumentada donde el paciente sopla a una boquilla conectada a una columna de mercurio hasta
alcanzar 40-60 mmHg manteniendo esta presion durante 10-15 segundos y posteriormente se libera por
una valvula dejando escapar el aire de forma brusca. Se realizaran ambas con el paciente en posicion
semi-reclinada o sentado a unos 45° (Smith et al., 2013; Trejo, 2013). Nos centraremos en esta Ultima
maniobra como tratamiento de eleccién para las TSV en nuestro estudio.

Esta Ultima maniobra es recomendada por numerosos autores como tratamiento de eleccion en
episodios de TSV cuando el paciente se encuentra en estabilidad hemodinamica por ser un método no
invasivo, con minimos efectos secundarios, bien tolerado por el paciente y con minimas sensaciones
desagradables para el mismo como las producidas en la administracion de adenosina o cardioversion
eléctrica donde el enfermo experimenta la sensacion de una muerte inminente, pero existe un gran
desconocimiento de su efectividad dados los pocos estudios realizados al respecto (Gandara et al., 2016).
Segun las dltimas recomendaciones del European Resuscitation Council (ERC) se estima un porcentaje
de éxito de esta maniobra en torno al 25% (Salgado, Dorribo, Géandara, Sanz, Gonzalez, y Sanchez,
2015).

Nuestro estudio tiene como objetivo determinar la eficacia de la maniobra de valsalva en nuestro
hospital en una muestra de pacientes con TSV y estables hemodinamicamente.

Objetivo

Determinar la efectividad de la maniobra de valsalva en una muestra de pacientes con TSV en el
Servicio de Urgencias Generales del Hospital Torrecardenas.

Descriptores: maniobras vasovagales, maniobra de valsalva, taquicardia supraventricular (TSV),
eficacia, tratamiento.

Método

Participantes

Como posibles participantes en el estudio se seleccionaron pacientes con sospecha de Taquicardia
Supraventricular (TSV) y/o Taquicardias con complejo QRS estrecho incluyendo su Electrocardiograma
de 12 derivaciones realizado previamente a ningun tipo de tratamiento para la arritmia detectada.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afios, con TSV estable, sin tratamiento antiarritmico
previo ni antecedentes cardiacos de interés.

Criterios de exclusion: menores de 18 afios, sospecha de otro tipo de taquiarritmia como flutter
auricular o fibrilacion auricular, presién arterial sistolica <90mm Hg, contraindicacion para realizacion
de maniobra de Valsalva como estenosis aortica, infarto de miocardio reciente o glaucoma, encontrarse
en el Gltimo trimestre de embarazo o precisar una cardioversion inmediata por inestabilidad
hemodinamica grave.

La variable principal a analizar en nuestro estudio es el retorno al ritmo sinusal, como variables
secundarias estudiaremos la edad del paciente, sexo y necesidad de un tratamiento posterior para corregir
la arritmia.
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En el periodo de estudio se revisaron 357 casos de los que finalmente se incluyeron 204 tras aplicar
los criterios mencionados.

Instrumentos

Para conseguir el objetivo de nuestro estudio se analizaron las hojas de asistencia al servicio de
urgencias, el ECG previo que diagnosticaba la TSV y el ECG posterior a la aplicacion de la maniobra de
los pacientes incluidos en la muestra diferenciando con una grafica de recogida de datos las variables
objetos de estudio; se utilizé ademas un video explicativo de la maniobra de valsalva para instruir al
paciente previamente.

Procedimiento

Se realizé una revision bibliografica en las principales bases de datos como Cuiden, Pubmed y
Cochrane a través de descriptores de salud para realizar la introduccion de nuestro estudio. La estrategia
de busqueda se realizé utilizando los siguientes descriptores: maniobra de Valsalva (Valsalva maneuver),
Taquicardia supraventricular (Tachycardia supraventricular), eficacia del tratamiento (Treatment
Outcome) y tratamiento (therapeutics) combinados con los operadores booleanos “AND” y “OR”. Las
publicaciones seleccionadas, un total de 10, fueron revisadas a texto completo con el fin de describir el
tema a estudio y comparar resultados y se llevé a cabo durante el mes de junio de 2016.

Posteriormente se disefid un estudio descriptivo y retrospectivo de los pacientes con sospecha de
TSV yl/o Taquicardia con QRS estrecho y que hubieran acudido al Servicio de Urgencias Generales del
Hospital Torrecérdenas en Almeria durante el periodo de tiempo comprendido entre junio-diciembre de
2016 y cumplieran los criterios de inclusion. Se revisaron las hojas de registro asistencial de todos los
pacientes atendidos en dicho periodo analizando las siguientes variables: sexo, edad, ECG previo, ECG
posterior e historia clinica con evolucion y tratamiento. La maniobra del Valsalva se realizara mediante
la espiracion forzada durante 15 segundos en una jeringuilla del0 cm (ejerciendo este tipo de jeringa
unos 40mm Hg de presion) en posicion de sedestacion a 45°. Se entrenard al paciente previamente con un
video explicativo de la maniobra descrita.

Meédicos y enfermeros implicados participaron voluntariamente en el estudio y no fueron cegados.

Se seleccion6 un cardi6logo Unico para la revision de ECG que desconocia el tratamiento aplicado al
paciente.

Se permitiran dos intentos de la aplicacion de la maniobra.

Se estudio principalmente el retorno a ritmo sinusal tras el primer minuto de la aplicacion de la
maniobra y se analiz6 la necesidad de cualquier otro tratamiento para revertir la arritmia.

Anélisis de datos

Se elabord una gréfica de recogida de datos incluyendo la informacion obtenida mediante revision de
ECG vy los datos recogidos en historia clinica de los pacientes. Se realizd un analisis descriptivo de las
variables a estudiar y posteriormente se analizaron los diferentes valores para extraer las conclusiones
mas relevantes.

Resultados

Entre el 1 de Junio y el 31 de Diciembre del afio 2016 se atendié a 357 pacientes con sospecha de
taquicardia supraventricular en el servicio de urgencias del hospital Torrecardenas de Almeria, 310
pacientes fueron preseleccionados para participar en nuestro estudio. De esta primera muestra se
descartaron 50 pacientes a los que finalmente se diagnosticé otro tipo de arritmia, 34 pacientes mas
fueron descartados por su inestabilidad hemodinamica que precisaba cardioversion inmediata y otros 22
pacientes fueron excluidos por presentar algln tipo de contraindicacion para realizar la maniobra de
Valsalva. Los datos se muestran en la siguiente figura.
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Grafica 1. Pacientes incluidos y excluidos del estudio por diversos motivos
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De los pacientes seleccionados tras la aplicacién de criterios propuestos al inicio del estudio, en total
204 pacientes, se les aplico la maniobra de valsalva tal como se ha descrito a 116 pacientes, el resto
necesitd tratamiento con adenosina tras inestabilidad hemodindmica de inicio brusco o no se registro
tratamiento con Valsalva previo y/o se utilizd la adenosina como primera opcion de tratamiento. La
efectividad de la maniobra se logré en un 35% de los casos y en el 22% de los casos la maniobra no fue
efectiva, porcentaje de efectividad similar al que arroja el ensayo REVERT de (Appleboam et al., 2015)
donde se realizé una modificacion de la maniobra de valsalva inicial arrojando resultados de un 43% de
eficacia.

Los resultados se muestran en la figura siguiente.

Géfica 2. Efectividad de la maniobra de valsalva
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Detallamos a continuacion la respuesta a la maniobra de valsalva, de los 116 pacientes a los que se
les aplico la maniobra de Valsalva, tal y como esta descrita en nuestro estudio, 71 responden de forma
exitosa a la maniobra, 55 de ellos respondieron tras la primera aplicaciéon de la maniobra y en 16
pacientes fue necesario aplicar por segunda vez la maniobra para revertir la arritmia. En los 45 pacientes
restantes la maniobra no fue exitosa y se determiné la administracion de adenosina a 35 de ellos para
revertir la arritmia cardiaca, los diez restantes revirtieron a ritmo sinusal tras la administracion de otro
tipo de antiarritmicos. Los resultados se muestran con esta tabla.

Tabla 1. Respuesta detallada tras la administracion de la maniobra de valsalva

Maniobra Valsalva Frecuencia Porcentaje
No revierte a ritmo sinusal 45 52.2%
Ritmo sinusal con adenosina 35 30.17%
Ritmo sinusal con otro antiarritmico 10 8.62%
Revierte a ritmo sinusal 71 61.20%
Ritmo sinusal tras 12 maniobra 55 47.41%
Ritmo sinusal tras 22 maniobra 16 13.79%
TOTAL 116 100%

Los resultados en cuanto a edad y sexo de nuestros pacientes no arrojan datos significativos; ocurrié
algo similar en el estudio de (Salgado et al., 2015) donde no hubo gran diferencia en la respuesta a la
maniobra de valsalva en cuanto a sexo y edad. Se muestran los resultados en la siguiente tabla.
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TAbla 2. Efectividad de maniobra de Valsalva en cuanto a sexo y edad de los pacientes

HOMBRES MUJERES  EDAD MEDIA EDAD MEDIA EDAD MEDIA
(ANOS) HOMBRES MUJERES
MV EFECTIVA 35 36 55.25 61.2 49.3
MV NO EFECTIVA 22 23 55.45 59.6 51.3

Discusién/Conclusiones

Tras nuestro estudio existen algunos hallazgos significativos, el primer dato que podemos observar
es que existe una gran incidencia de Taquicardia Supraventricular pues en nuestra muestra inicial de
pacientes atendidos por taquiarritmia un 66% corresponde a TSV, este alto porcentaje también se
evidencia en otros estudios sobre incidencia de TSV como el de (Gargallo et al., 2015; Gandara et al.,
2016); otro dato a resaltar es que hubo un alto porcentaje de casos, inicialmente incluidos en la muestra,
en los que no se realizé la maniobra de valsalva y/o no se registrd su aplicacion en la hoja de datos del
paciente a pesar de que estaba indicada su aplicacion, y se administr6 adenosina como primera opcion
terapéutica, en diversas investigaciones se corrobora la escasez de la aplicacion de esta maniobra a pesar
de sus grandes ventajas y bajos costos (Trejo, 2013; Smith et al., 2013).

En cuanto a la efectividad de la maniobra de valsalva, en nuestro estudio se estima un porcentaje en
torno al 35% de eficacia, resultados similares a los obtenidos por (Salgado et al., 2015; Smith et al.,
2013).

En nuestra muestra de estudio no hubo gran diferencia entre sexos pues hubo un ndmero parecido de
participacion de hombres que de mujeres. En cuanto a la edad de la muestra, nuestro estudio tiene una
media de edad en torno a 55 afios, dato relevante pues en otros estudios se evidencia un rango de edad
bastante menor en la aparicion y prevalencia de TSV (Salgado et al., 2015; Appelboam et al., 2015).

Nuestra investigacion tuvo limitaciones, en primer lugar la escasa recogida de datos en las hojas de
registro, donde no hubo en muchos casos un registro adecuado de la aplicaciéon de valsalva y su
efectividad posterior mediante ECG adjunto en ritmo sinusal, casos en los que no podemos verificar con
seguridad que se realizara la maniobra de forma adecuada y cuantas veces se pudo aplicar antes de
recurrir a otro tipo de tratamiento, puesto que se recogieron solo los datos tras administracion de
adenosina, un porcentaje alto de datos, con un total de 88 pacientes, que tuvieron que ser excluidos del
estudio por este motivo y que de haber sido incluidos podrian haber aumentado nuestro porcentaje de
éxito. Aun asi, nuestro estudio arroja datos significativos sobre la efectividad de la maniobra de valsalva
y la seguridad que implica su aplicacion en pacientes estables, lo que pone de manifiesto la necesidad de
realizar mas investigaciones al respecto donde se aconseje la aplicacion de maniobra de valsalva como
primer tratamiento de eleccién sistematicamente en pacientes con TSV y estables hemodindmicamente y
donde se recojan datos debidamente cumplimentados que documenten sus efectos positivos en este tipo
de arritmia y su alto grado de eficacia para evitar el abuso de otro tipo de tratamientos como adenosina
que resultan més agresivos y desagradables para el paciente.
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CAPITULO 15
Como tratar la hipertensidn arterial sin fArmacos
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Introduccion

Actualmente la aparicion de la hipertension arterial (HTA) es cada vez mas comdn, ésta se define
como una enfermedad crénica, la cual se produce por un aumento progresivo de la presion sanguinea en
las arterias. Segln la mayoria de criterios establecidos se considera cuando la presion sistolica
>139mmhg o presion diastélica >89mmhg (De salud, 2014).

Para conseguir unos valores exactos de la tension arterial es necesario llevar a cabo su medicion
siguiendo el cumplimiento de unos requisitos, debido a que las medidas apropiadas a llevar acabo
individualmente dependen de ello, asi se aconseja seguir principalmente las siguientes indicaciones:

* El paciente debera de permanecer sentado y tranquilo durante 5 min antes de la toma de la TA.

* No podra haber ingerido alcohol, ni haber fumado por lo menos 30 min antes de tomar la TA.

* La posicion adecuada para tomar la TA es sentado y con el brazo apoyado.

* El brazo debera de estar sin ropa y el manguito de goma del esfigmomanoémetro debera de cubrir
por lo menos dos tercios del brazo.

* Se debera de realizar dos lecturas separadas por 2 min (I, 2003).

En la actualidad

la hipertension arterial se puede clasificar en cuatro grupos: Normal (cuando TA sistolica es menor o
igual 120mmhg y TA diastélica es menor o igual 80mmhg), prehipertensos (cuando TA sistélica esta
comprendida entre 120-139 mmhg y TA diastélica esta comprendida entre 85-89 mmhg), grado |
(cuando TA sistdlica estd comprendida entre 140-159 mmhg y TA diastdlica esta comprendida entre 90-
99 mmhg), grado Il (cuando TA sistélica es mayor o igual 160mmhg y TA diast6lica es mayor o igual
100mmhg) y grado Il (cuando TA sist6lica es mayor o igual 180mmhg y TA diast6lica es mayor o igual
120mmhg)180/120 mmHg. ( Miguel y Sarmiento, 2009).

Casi el 70 % de la poblacién hipertensa son identificados dentro de los grupos conocidos como
normales y prehipertensos elevados. El calificativo de normal no quiere decir que esté excusa de riesgos,
ya que en él reincide el 60 % de las complicaciones ocasionadas por el incremento de la TA. Ademas
sino se lleva a cabo un tratamiento adecuado un elevado porcentaje de este grupo se termina convirtiendo
con el paso del tiempo en graves.

Una vez diagnosticada la HTA por un especialista existen dos maneras diferentes para tratar dicha
enfermedad: mediante medidas no farmacoldgicas o medidas farmacoldgicas (Garcia, Pérez, Chi,
Martinez y Pedroso, 2008).

El tratamiento farmacolégico antihipertensivo ha tenido por si solo poco éxito en la disminucién de
las complicaciones vasculares, mientras que las medidas no farmacol6gicas ademas de no ser caras,
suelen proporcionar aspectos positivos para promover un buen estado de salud aunque para ello tengan
que introducir cambios en el estilo de vida de estos pacientes y de esta manera se podria prescindir de la
necesidad de tomar un tratamiento farmacoldgico o disminuir la dosis de farmacos para llevar a cabo un
adecuado control de la tension arterial (De la Sierra et al., 2008).

Salud y cuidados durante el desarrollo. Volumen | 103



Como tratar la hipertension arterial sin farmacos

Como medidas no farmacoldgicas se consideran como principales exponentes el ejercicio fisico, la
disminucion de peso, la reduccion de ingesta de café y alcohol, el incremento de consumo de potasio,
calcio, magnesio y fibra, la limitacion de sal y las dietas favorablemente pobres en grasas.

El ejercicio fisico

Realizar ejercicio fisico es significativo por el efecto positivo que produce sobre la mejora de la
salud, aumentando la capacidad funcional, incrementando los afios de vida activa independiente y
favoreciendo la calidad de vida de las personas; lo que da a lugar a una marca fuerte positiva en el
descenso de la morbilidad y fortuitamente en la muerte de la poblacidn.

El ejercicio realizado en los pacientes hipertensos ha demostrado ser una Optima herramienta
terapéutica. Para su utilidad es necesario llevar a cabo un adecuado juicio de la hipertension arterial de
cada paciente y de las particularidades de cada tipo de deporte.

Entre los tipos de ejercicio que se suelen recomendar se encuentran los ejercicios aerébicos
(caminata, natacion), ejercicios de resistencia (levantamiento de pesas, utilizacion de pesas) y
flexibilidad. Para llevar a cabo el ejercicio se debe de tener en cuenta los elementos de intensidad,
frecuencia, tipo de ejercicio y duracién y con ello el médico puede establecer con qué frecuencia el
paciente debe de realizar ejercicio, la cantidad de ejercicio a realizar y cuales ejercicios resultarian
beneficiosos.

El que mejore las cifras de la tension arterial en pacientes HTA tras ser sometido a ejercicio fisico, se
debe a que a su vez da a lugar la reduccion de peso y adiposidad intra-abdominal, por lo tanto, mejora la
resistencia a la insulina, pudiendo a su vez reducir la administracién de medicacién en pacientes con
HTA moderada. (Gémez, Monteiro, Cossio-Bolafios, Fama-Cortez, y Zanesco, 2010).

Reduccion de peso

Cuando la grasa corporal es excesiva estd produce un aumento de la presion arterial en los
normotensos y acrecienta las tasas de HTA en los hipertensos. Asi se pudo demostrar en un estudio de
Framingham en el cual se obtuvo que la prevalencia de HTA en obesos es el doble que en personas con
un peso adecuado y un incremento en el peso de un 10% puede suponer un aumento de la tensién arterial
de 7 mmhg. Por el contrario, una reduccion de peso en las personas obesas produce una reduccion de las
cifras de la presién sanguinea y afiade beneficios sobre otros factores de riesgo metabolicos. Ademas la
disminucion de peso reduce la sobrecarga cardiaca, por lo que determina, en general, una buena
correlacion entre la magnitud del descenso ponderal y la bajada de la presion arterial. Con ello se pueden
conseguir bajadas de la PAS de entre 5y 20 mmHg.

La disminucion de ingesta de alcohol, café y tabaco

Alcohol

El alcohol puede dar a lugar un incremento agudo de la tension arterial cuando es consumida de
manera repetida y puede inducir una elevacion persistente de la misma. Si se evita el consumo de
alcohol, ademas de no afectar a la presion arterial, pueden mejorar el nivel de colesterol de HDL.

Tabaco

El tabaco constituye un factor de riesgo cardiovascular importantemente identificado. Su
administracion prolongada no afecta a los niveles de TA, pero en el momento in situ de su inhalacion
provoca un ascenso en el pulso y en la presion arterial durando aproximadamente unos 20min.

Café

No existen evidencias de que tomar café de manera moderada unas dos o tres tazas diarias en
personas que estan acostumbradas y que no presenta problemas cardiacos suponga un aumento de la TA
o sea inductor de hipertension. Pero existen personas que son mas débiles a la cafeina y sustancias afines
y tomar cafeina le provoca nerviosismo, sudoracién e insomnio. En estas personas, se debe eliminar el
café (Gutiérrez, 2001). La restriccion de sal y pobres en grasas, ricas en potasio, calcio, magnesio y fibra
En nuestro pais, el consumo medio de sal ronda entre 10gr por dia y lo ideal es que sea menor de 5gr/dia
de sal. Para una dieta con restriccion de sal se les debe aconsejar que eviten alimentos elaborados y
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evidentemente los alimentos con exceso de sal. Un consumo excesivo de sal puede suponer una causa de
hipertension resistente al tratamiento.

Las dietas hiposodicas y pobres en grasas pueden disminuir la TA entre 5y 10 mmHg en personas
sal sensibles y reducir la eliminacion de potasio provocada fundamentalmente por diuréticos de asa. Se
debe hacer hincapié en que contengan mayor contenido de potasio y el consumo de alimentos frescos
con contenido bajo de sodio y grasa saturadas, rica en fibra y magnesio favoreciendo la disminucion de
colesterol (Salas y Battilana, 2006).

Objetivo
Identificar si el tratamiento no farmacol6gico es una alternativa (til en el control de los valores de la
presion arterial.

Metodologia

Se realiza una revision bibliogréafica durante los meses de febrero y marzo de 2017 de articulos en
inglés y espafiol publicados en el periodo comprendido entre 1996 y 2016, contenidos en las bases de
datos Index, Dialnet, Pubmed, Cuiden, Medline y Scielo. Se revisaron un total de 21 articulos y de ellos
se seleccionaron 11, los cuales aportaban la informacion adaptada a esta revision bibliografica. Los
descriptores utilizados fueron: hipertension, medicacion, prevencion y tratamiento.

Resultados

En la mayoria de los casos la HTA es considerada como asesino silencioso ya que no manifiesta
sintomas, generalmente, lo suelen descubrir al tomarse la tension arterial por algin control especifico.
Los sintomas que suelen presentar ante una tension arterial elevada pueden ser mareos, vision borrosa,
nauseas y vomitos, dolor de cabeza, dolor de pecho y dificultad para respirar.

Con frecuencia, las personas no buscan asistencia sanitaria hasta que no aparecen sintomas causantes
de un dafio organico producido por la HTA crénica. Entre los dafios organicos que pueden aparecer
causado por una tensidn arterial cronica y elevada se encuentra: insuficiencia renal, ataque al corazén,
insuficiencia cardiaca, accidente cerebro vascular o accidente isquémico transitorio, dafio ocular con
pérdida de vision, evaginacion de la aorta conocida como aneurisma y claudicacion que se define como
molestia en las piernas al andar causada por una enfermedad arterial periférica. En estos casos en los
cuales las personas no buscan asistencia sanitaria hasta que la HTA presenta consecuencias graves se
denomina como HTA maligna. La HTA maligna comprende en la mayoria de las ocasiones una presion
arterial diastolica con cifras por encima de 140 mmHg.

La HTA maligna necesita una actuacion inmediata para de este modo disminuir la presion arterial y
asi prevenir las consecuencias graves que puede dar a lugar como una hemorragia cerebral o como el
accidente cerebrovascular.

Hay que tener en cuenta por tanto, que una persona puede padecer de HTA y no manifestar sintomas
incluso durante afios. Pero aunque pase por desapercibido debemos de ser conscientes que ello puede
estar provocando dafios como en los vasos sanguineos, en el corazén y otros drganos. Segin las
bibliografias visitadas la prevalencia de HTA en la poblacion joven con edad por encima de 20 afios
oscila entre un 20 y un 30%, presentando dicha poblacion un corte de tension arterial mayor de 140/90
mmhg. Esta prevalencia va extendiéndose con la edad, estimandose que aproximadamente méas de un
50% de los adultos con mas 60 afios presenta HTA. Pero no sélo podemos pensar que se trata de una
patologia que sdlo se padece en ambito del adulto, sino que también aparece en el nifio. Como resultado
del estudio conocido como RICARDIN en el cual fueron evaluados mas de 10000 nifios y adolescentes
se estimd que la HTA afectaba en torno un 3% a la poblacion infantil.

Salud y cuidados durante el desarrollo. Volumen | 105



Como tratar la hipertension arterial sin farmacos

Ante esta situacién que afecta a tanta personas las medidas no farmacoldgicas son cada vez mas
importantes en el tratamiento de la poblacion HTA, puesto que principalmente el tratamiento
farmacoldgico supone grandes costes para el Sistema Salud Publico, se debe por lo tanto introducir en la
vida cotidiana el ejercicio fisico, reducir el peso, la ingesta de alcohol, café, tabaco y sal, aumento de
consumo de calcio, potasio, magnesio y fibra y dietas pobres en grasas. Ademas la mayoria de los
farmacos utilizados para el tratamiento para la HTA no estan aprobados dentro de la poblacion infantil,
siendo fundamentales en esta poblacion las medidas higiénicos-dietéticas (Perea-Martinez et al., 2009).

Uno de los estudios revisados que demuestra la eficacia tras llevar a cabo medidas no farmacolégicas
ante pacientes HTA obtuvo los siguientes resultados: En dicho estudio escogieron 112 sujetos, los cuales
debian de cumplir con una tensién arterial mayor de 140/90 y menor de 180/110 mmHg y ademés no
padecer dafios en 6rganos diana, de esos 112, 47 eran hombres y 65 eran mujeres. Los sujetos fueron
sometidos a un examen fisico completo, con especial detalle sobre el sistema cardiorespiratorio y
posterior evaluacion morfofuncional y metabélico efectuado al inicio del programa y después de 6 meses
de aplicar un programa con medidas no farmacoldgicas se obtuvieron cambios importantes como que el
nivel promedio de tensién arterial descendié de 147/95 a 133/88 y de 163/105 a 148/95 mmHg, la
frecuencia cardiaca de 78 a 73 latidos por minuto, el peso corporal de 78 a 76 kilogramos, el porcentaje
de grasa corporal de 33,5 a 31,2 %, El indice de masa corporal de 27,2 a 25,9 kg7m2 de superficie
corporal, glucemia de 5.63 a 5,35 mmol/L, colesterol total de 5,85 a 5,40 mmol/L, triglicéridos de 2,13
1,79, HDL de 0.8 a 0.93 y creatinina de 98 a 94. (Delgado, Coronel, Arcia, Torrez, y Morales).

Discusién/Conclusiones

Las publicaciones revisadas sefialan que los efectos positivos de las medidas no farmacoldgicas para
disminuir las cifras de la tension arterial son muy parecidas a los que origina la medicacién que se
prescriben en estos casos, con la diferencia de que éstas ademas van acompafiadas de la mejoria de otros
factores de riesgo, mientras que las medidas farmacoldgicas puede incluso empeorarlos. Ademas de
regular en el control de la hipertension, sirve también como método preventivo, por lo que una educacién
sanitaria temprana con modificacion de los estilos de vida puede contribuir a disminuir la poblacion de
pacientes HTA y evitar ademas el uso de medicamentos como medida de tratamiento.

Por lo tanto a todos los pacientes hipertensos se les debe hacer hincapié en modificaciones del estilo
de vida con estrategias como limitar el tomar sal y alcohol, realizar un ejercicio adecuado, incentivar en
el consumo de verduras, productos lacteos descremados y frutas y conseguir un peso adecuado.

Asi pues para prevenir y controlar la HTA se podria aconsejar incrementar la educacién a la
poblaciéon y una manera de conseguirlo seria segln estudios revisados implementando un programa de
prevencion y control de HTA en el cual se podria establecer como mediadas: Crear consultas de
referencia para dar informacion en distintos ambitos, desarrollar campafias de captacion de personas
HTA, promover educacion a la poblacion a través de distintos medios y escoger al menos en cada
provincia un hospital de referencia que ayude a una atencién estratificada de aquellos casos que
necesiten un soporte diagndstico y terapéutico mas especializado.
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CAPITULO 16
La influencia del suelo pélvico en la incontinencia urinaria en el anciano
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Introduccion

La incontinencia urinaria (IU) consiste en la pérdida involuntaria de orina en cantidad o frecuencia
suficiente como para que suponga un problema para la persona que la sufre (Unidad Editorial, 2009), asi
como una limitacion de su actividad y relaciones sociales. La persona que lo sufre tiene una necesidad
imperiosa y repentina pero es incapaz de retener la orina.

La 1U, se puede clasificar: la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) (Espufa, 2009) se produce
cuando la persona tose, estornuda, al estar de pie y al realizar un ejercicio. La de urgencia (IUU), como
su nombre indica, se produce cuando hay una necesidad repentina de orinar, ademas de tener micciones
frecuentes durante el dia y la noche, molestias o distension abdominal. La incontinencia urinaria mixta
(IUM) se caracteriza por presentar sintomas de las dos descritas anteriormente. La Incontinencia urinaria
transitoria/funcional producida por una infeccion urinaria ocasional o cambios del tratamiento médico y
la incontinencia urinaria por rebosamiento (IUR) (Espufia, 2009) se produce cuando existe una
obstruccién que debe tratarse con medicamentos o eliminar con cirugia. Los dos primeros tipos de 1U
son los méas frecuentes.

Existen maltiples factores de riesgo que predisponen a padecer pérdidas de orina. Cabe destacar los
siguientes:

- Edad, la prevalencia en la edad adulta es alta, es mas comun en mujeres que en hombres.

- Embarazos y partos multiples.

- Menopausia por la disminucion de estrégeno.

- La histerectomia.

- Estrefiimiento crdnico, el esfuerzo a la hora de defecar puede dafar el suelo pélvico.

- Obesidad. El sobrepeso, hace que aumente la presion sobre la vejiga y los musculos.

- Mujeres que han sido muy fumadoras y con enfermedades respiratorias cronicas, el exceso de tos
repetidas y energéticas acaban debilitando la musculatura del periné.

- Cirugia ginecol6gica y/o tratamientos agresivos como la radioterapia de tumores en la zona pélvica
que posteriormente puede verse alterada su estructura.

- Demencia.

- Enfermedades musculo-esqueléticas que supongan disminucién de la movilidad.

- Enfermedades del SNC, como Parkinson, accidente cerebro vascular, esclerosis maltiple, entre
otras.

Los sintomas de la U pueden ser muy variados (Minassian, 2003):

- Dolor relacionado con el llenado de la vejiga o dolor al orinar sin que haya infeccion de la vejiga.

- Necesidad urgente e intensa de orinar independientemente de si la vejiga esta llena o no. Este
sintoma aparece con presion pélvica.

- Debilidad progresiva del chorro urinario con o sin sensacion de completo vaciado de la vejiga.

- Miccion dolorosa.

- Infecciones frecuentes de la vejiga.
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- A veces, puede aparecer sangre en la orina como en el caso de infecciones, piedras, tumores,
polipos de la vejiga.

La pérdida involuntaria en la IUE y en la IUU esta causada por diferentes mecanismos: En la IUE, la
uretra (el tracto de salida vesical) no se cierra adecuadamente durante el esfuerzo, dando lugar a la
perdida de orina. La falta de presion de cierre en la uretra se debe a una alteracion de la misma y/o
musculos del suelo pélvico (pérdida de tono y elasticidad) que no suben la vejiga ni hacen presion sobre
la uretra para que se cierre (por ejemplo, un prolapso o un descenso de vejiga). En la IUU el problema es
que el masculo detrusor se contrae tan fuerte que el aumento de la presidn vesical predomina sobre la
presion de cierre uretra y este hecho da lugar a la pérdida. Por lo tanto, en la IUU el problema es un
musculo detrusor hiperactivo (Natalia, 2013).

En los diferentes estudios revisados coinciden que la IU tiene una alta prevalencia en la poblacion
adulta, mas frecuente en mujeres q en hombres (de dos a cuatro veces), hasta ser considerada como uno
de los sindromes geriatricos por ello. La incidencia de 1U en las mujeres de mas de 65 afios es de mas del
25%, en comparacion con alrededor del 15% en los hombres (Robles, 2006).Sin embargo, la asistencia a
la consulta generado por este problema es muy bajo, las mujeres lo solventan con productos absorbentes.

Es obvio que la IU no es un riesgo vital, pero si deteriora la calidad de vida del paciente, limita su
autonomia, reduce su autoestima y relaciones sociales.

La IU no es un problema sin tratamiento. Depende de las causas, porque hay formas transitorias de
incontinencia que se resuelven una vez tratada la causa que la ha originado (Pena, 2007).

La fisioterapia pélvica es uno de los tratamientos de caracter no invasivo mas utilizados en la
prevencion y el tratamiento de todos los tipos de trastornos funcionales de las regiones abdominal,
pélvica y lumbar como la 1U (Tasa y Liu, 2009).

Los beneficios de la fisioterapia a nivel pélvico, alivia los sintomas mejorando la calidad de vida del
paciente y su autoestima. Ademas, este tratamiento tiene un bajo riesgo de efectos secundarios y un coste
entre moderado y bajo. Para llevar a cabo este tratamiento y resulte exitoso es importante la motivacion
del paciente y la perseverancia del fisioterapeuta.

La fisioterapia en el suelo pélvico, puede ser combinada con otras terapias como el entrenamiento
con electroterapia, ejercicios de Kegel, biofeedback, gimnasia abomino-pelviana, técnicas de bloqueo
perineal y automatizacion de éstas, etc. (Rodriguez, 2007).

La eleccién de un método de tratamiento determinado depende de varios factores como:

- Diagnostico médico.

- Tipo de incontinencia urinaria (de esfuerzo, de urgencia o mixta).

- Pruebas complementarias.

- Exploracion fisioterpéutica.

En este estudio se pretende determinar como influye el tener un suelo pélvico bien tonificado para
prevenir las disfunciones del mismo, asi como evitar problemas en esta zona como la U sobre todo en la
Tercera Edad.

A través de la busqueda de informacion en las bases de datos, en las que se han encontrado articulos
y revisiones sistematicas relevantes, se han comparado los diferentes resultados encontrados, y se
extraido las conclusiones mas importantes para poder aumentar el area de conocimiento sobre este tema
(Natalia, 2013).

Objetivos

- Analizar la situacién actual de la U en la edad adulta en el campo de la Fisioterapia.

- Conocer diferentes terapias de tratamiento para el fortalecimiento del suelo pélvico y elegir el mas
acertado para la persona anciana, segun el tipo 1U, diagndstico médico, la exploracidn fisioterapéutica y
pruebas complementarias.
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- Demostrar que se puede conseguir la continencia urinaria en la Tercera Edad a través del
fortalecimiento de la musculatura para estabilizar la estructura pélvica, mejorar la vascularizacién y la
funcionalidad de la zona perineal.

- Describir los beneficios que se pueden conseguir a través de las distintas terapias que existen para
la mejora del suelo pélvico.

Metodologia

Se realizd una revision sistematica en la base de datos cientificas biomédicas, Univadis, Pubmed,
PEdro, ademas de estudios controlados aleatorios publicados entre los afios 2003 y 2016.

Los descriptores utilizados fueron: urinary incontinente, gerontology, pelvis floor, physiotherapy.

Los criterios de inclusion utilizados para realizar la basqueda fueron: articulos en inglés o espafiol
publicados en los Gltimos diez afios. Aunque dada la poca bibliografia encontrada se ampli6 el periodo
de tiempo de publicaciones.

La muestra representativa de poblacion debe ser mayor de 65 afios. Se incluyen mujeres mayores de
65 afios diagnosticadas con IUE, IUU y IUM.

También se tuvo en cuenta los resultados de las diferentes terapias realizadas en los estudios
controlados basados en la IU y como éstas influyen en el fortalecimiento del suelo pélvico asi como en la
musculatura abdominal y perineal.

Se excluyeron aquellos articulos relacionados con el tratamiento invasivo de la zona del suelo
pélvico y articulos q abordan temas de embarazo y postparto, articulos o revisiones en las que participen
hombres.

Ademas tampoco se incluyeron los estudios con mujeres que presentasen trastornos neurolégicos,
trastorno cognitivo, falta de movimiento independientemente que pudiera causar 1U, prolapsos vaginales,
procesos tumorales. Se excluyeron también, aquellos estudios que hablasen de otras técnicas de
tratamiento que no fuera entrenamiento muscular del suelo pélvico.

Resultados

De los 24 articulos revisados, se han seleccionado 15 que hacen referencia a los beneficios de las
terapias seleccionadas en los musculos pelvianos y signos de la 1U como:

- Curacion sintomatica o mejoria segun lo informado de la mujer anciana.

- Ndmero de episodios de pérdida.

- Frecuencia de miccion.

- Impacto de los sintomas.

Tabla 1. Signos que presentan las personas ancianas diagnosticadas de 1U en los diferentes tipos

SIGNOS TERAPIAS
. . Técnicas de
Electroterapia Ejercicios de Biofeedback a(t?tllr;]nrl?rslloa- blogueo perineal y
p Kegel . automatizacion de
pelviana .
éstas
Curacidn sintomas 83 % 88 % 75 % 82 % 53 %
NGmero de episodios 86 % 75% 73% 80 % 60 %
de pérdida
Frecuencia de miccién 82 % 86 % 2% 81 % 50 %
Impacto de los 84 % 87 % 74% 81% 51%

sintomas

En la tabla 1, se reflejan los resultados que se han obtenido en los signos que presentan las personas
ancianas diagnosticadas de 1U en los diferentes tipos (IUE, IUU, IUM) con las terapias seleccionadas en
los estudios basados en esta patologia. Segin estos resultados la terapia mas eficaz con un 84% son los
ejercicios de Kegel, seguido de la electroterapia con un 83,75%, gimnasia abomino-pelviana 81%,
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biofeedback un 73,5% y la menos efectiva con un 53,5% las técnicas de bloqueo perineal y
automatizacion de éstas.

La Electroestimulacion esta indicada para la estimulacion de los musculos del periné y se aconseja su
utilizacién para las personas que tengan éstos muy débiles o que sientan dolor durante la con-traccion. Es
una terapia muy bien aceptada por la poblacién adulta (Dougan et al., 2001).

Los ejercicios de Kegel, son unos movimientos (contracciones musculares) destinados a fortalecer el
suelo pélvico. Al trabajar esta zona nos permite un mayor control de esta musculatura que deriva en una
mejora en la funcidn de sostén de las visceras y en una mejora de la funcion sexual.

El biofeeback son unos electrodos conectados a un dispositivo que emite sefiales luminosas o sonoras
que indican la correcta o errénea contraccion de los musculos pélvicos. Es complemento para los
ejercicios de Kegel.

A veces la combinacion de varias terapias también se ha visto que es eficaz y con resultados muy
aceptables como la electroterapia y los ejercicios de Kegel, electroterapia y gimnasia abomino-pelviana

Ademas de las distintas alternativas de tratamiento descritas anteriormente existen otras como:
reentrenamiento diafragmatico, abdominales profundos y funcién coordinada de los musculos del suelo
pélvico.

Comparacion con otros métodos (El método Paula o musculos circulares, electroestimulacién, conos
vaginales) (Natalia, 2013).

Los 9 articulos restantes trataban sobre otras técnicas de tratamiento que no fuera entrenamiento
muscular del suelo pélvico (tratamiento mas invasivo).

Discusidén/Conclusiones

En este estudio confirma que el tratamiento que implica el ejercicio entrenamiento de la musculatura
del suelo pélvico, abdominales y diafragma con las terapias seleccionadas en el mismo, puede alcanzar
una tasa de curacién muy aceptable en la IU de esfuerzo, de urgencia y la mixta, después de tres meses
de ejercicio.

En este estudio hemos encontrado diferentes terapias de tratamiento, todas con el mismo objetivo,
fortalecer los musculos del suelo pélvico y abdominales para conseguir equilibrar la estatica de la pelvis
y mejorar la continencia urinaria. Ademas, de corregir los signos de la 1U. Es importante elegir y aplicar
la/s terapia/s que mas se ajuste a la persona a tratar.

Trabajando el suelo pélvico, se ha demostrado unas mejoras significativas en las relaciones socia-les
de la persona mayor de 65 afios, aumento su confianza y autoestima.

Muchos de los autores revisados opinan que el ejercicio fisico realizado por el paciente es la primera
eleccion debido a su elevada efectividad.

AUn existe un desconocimiento sobre los dispositivos empleados en el tratamiento de la 1U puesto
que carecen de evidencia por su poca utilizacion.
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CAPITULO 17
Un acercamiento al trastorno del déficit de atencion e hiperactividad

Laura Carmona Calvo-Flores, y Sonia Martos Luque
Centro de Salud El Ejido Norte

Introduccion

El trastorno de déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) fue nombrado por primera vez en
1902, cuando George Still lo describi6 en su publicacion en “The Lancet” como un “defecto anormal en
el control moral de los niflos”. Posteriormente distintos autores tratarian de explicar sus caracteristicas,
asociandolo a cambios en la estructura cerebral, secundarios a traumatismos, encefalitis infecciosas, etc.
Alcanzando nombres tales como sindrome de dafio cerebral, trastorno conductual postencefalico,
reaccion hiperquinética de la infancia, disfuncion cerebral minima y trastorno de déficit de atencion
(Carboni, 2011). Sera introducido por primera vez en 1968 en el DSM Il (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders 2° edicién), que es el manual utilizado por la Asociacion Americana de
Psiquiatria (American Psychiatric Association, APA), donde se engloban los descriptores, sintomas y
demaés criterios que han permitido homogenizar los diagndsticos en el dmbito de la salud mental.
Posteriormente ha sufrido cambios en su definicion segln las distintas ediciones del DSM.

Para el diagnéstico del TDHA se utilizan tanto los criterios DSM-V (APA, 2013) como los de la
CIE-10 (OMS, 1992), en la actualidad se utiliza mas el DSM-V a nivel mundial.

Los criterios de ambos sistemas son similares en cuanto a los sintomas que describen y el nimero de
ellos, objetivandose en el DSM-V mayor claridad en la exposicion de los mismos teniendo en cuenta que
van a ser utilizados por personas no legas en la materia (padres, profesores...).

Existe concordancia entre ambos sistemas de clasificacion en la duracién de los sintomas (minimo 6
meses) y en la necesidad de impacto negativo en distintos ambitos de la vida del paciente. Como criterio
diagnostico incluyen ambos sistemas el descartar otra enfermedad que explique mejor la clinica.

Los criterios CIE-10 son mas restrictivos en cuanto a la edad de inicio de los sintomas, la marca en 7
afios como maximo mientras que en el DSM-V se amplia a 12 afios para poder hacer el diagnéstico de
TDAH en la infancia. Ademas, la CIE-10 denomina el trastorno como “trastorno hiperquinético”; esto
implica que han de cumplirse en el mismo paciente tanto sintomas de hiperactividad (3 como minimo),
de déficit de atencién (6 al menos) y 1 de Impulsividad. Desaparece asi lo que el DSM-V denomina
TDAH predominio inatento, hiperactivo o mixto.

El DSM-V permite que coexistan trastornos del estado de animo, para la clasificacién CIE-10 es un
factor excluyente para hacer el diagnéstico de trastorno hiperquinético que es como se define por la
OMS.

Como hemos dicho previamente, en términos generales, los criterios del DSM-V son los més
utilizados internacionalmente para realizar el diagndéstico de la enfermedad, lo que lleva, a la hora del
mismo, a establecer una subclasificacion, de manera que hablemos de tres tipos:

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad tipo combinado (TDAH-C) cuando se asocian
seis 0 mas sintomas tanto de la parte de hiperactividad/impulsividad como de la parte de inatencion
mantenidos durante mas de seis meses en el tiempo.

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad tipo predominio inatento (TDAH-PI) cuando
durante mas de seis meses se han mantenido menos de seis sintomas de hiperactividad junto a seis 0 mas
de inatencion.
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Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad tipo hiperactivo-impulsivo (TDAH-HI) que se
utiliza para cuando tenemos seis 0 mas sintomas de hiperactividad-impulsividad asociados a menos de
seis sintomas de inatencién, mantenidos durante méas de seis meses.

Existiendo bastante consenso en que el subtipo mas frecuente es el combinado (Jiménez et al, 2012).

Se considera que existe una etiologia heterogénea, siendo multiples los estudios encaminados a
buscar la causa de la enfermedad, pues podrian aportarnos no sélo un mejor conocimiento de la misma,
sino también mejores técnicas de manejo y tratamiento. Actualmente se consideran tres los factores
fundamentales: factores genéticos, factores ambientales y factores del desarrollo (Morais, 2014; Carboni,
2011). Aunque segun Barkley (2006) son los factores neurobiolégicos los principales causantes de la
enfermedad. Asi otros autores como Herlyn (2004) establecen que la deficiencia de dopamina en la
region prefrontal actuaria sobre la inhibicién del cuerpo estriado y sistema limbico, lo que derivaria en
una dificultad a la hora del control de impulsos, junto con un aumento de la actividad motora, asociado a
una baja capacidad para la planificacion y para retrasar la recompensa. Asi que en virtud a esto
estariamos hablando de:

Factores genéticos:

Para Morais (2014) los estudios realizados sobre prevalencia entre familiares, gemelos y adopciones
demuestran la gran heredabilidad del TDAH, con una prevalencia entre familiares del primer grado del
20-50%, habiéndose demostrado una alteracion genética que afectaria a los sistemas serotoninérgicos y
dopaminérgicos. De tal manera Herlyn (2004) postula que la probabilidad de tener un hijo con TDAH en
un adulto afecto seria del 25%, afirmando que existe una alta concordancia entre gemelos monocigotos.
Hablandose un patrén de herencia autosémica dominante, aunque se considera que sobre éste actlian
factores ambientales, puesto que la correspondencia entre monocigotos alcanzaria sélo un 51% (Borrego-
Hernando, 2010).

Alteraciones neuroanatomias:

La mayoria de los trabajos hablan de una alteracion a nivel del cortex premotor y superior frontal,
por disfuncion de los circuitos fronto—estriatales, los cuales participarian en el control de la atencion y
actividad (Borrego-Hernando, 2010). Si bien en otros estudios se habla de una disminucién del
hemisferio derechos respecto del izquierdo, alteracion en los ganglios basales y alteraciones a nivel del
I6bulo derecho del cerebelo (Etchepareborda, 2009). Son por lo tanto muchos los que mantienen la
existencia de cambios en las pruebas de funcionamiento cerebral entre la cohorte de nifios con
diagndstico de TDHA y los que no (Etchepareborda et al,2009; Maximo et al., 2009; Carboni, 2011).
Estando todos estos estudios basados en cambios obtenidos a partir del uso de técnicas de
imagen/funcionamiento como RMF (resonancia magnética funcional), PET (tomografia por emision de
positrones) y SPECT (tomografia de emision de fotén Gnico).

Alteraciones neuroquimicas:

Se sabe que son tres los neurotransmisores relacionados con la atencion: la noradrenalina, la
dopamina y la serotonina. Se considera que existe una alteracion de los receptores dopaminérgicos y
noradrenégicos a nivel del cortex cerebral y ganglios basales, responsable de este sistema de
inatencion/hiperactividad, considerando ésta la base de la respuesta adecuada con determinados
tratamientos que elevan los niveles de los neurotransmisores como el bupropion y las anfetaminas
(Etchepareborda et al, 2009; Borrego-Hernando, 2010; Carboni, 2011).

El DSM-IV establece una prevalencia del 3 al 5% de TDAH, siendo este el valor mas aceptado por la
comunidad cientifica. A partir de los distintos estudios realizados en Espafia encaminados a la
determinacion de la prevalecia en nuestro entorno, asi hablamos de una prevalencia del 4.57% en
Mallorca segln Cardo et al (2007), mientras que Jiménez et al (2012) encontraron una prevalencia global
del 4.9% en las Islas Canarias. En la revision realizada por Catala-L6pez et al (2012) se estima una
sobreprevalencia en Espafia del 6.8%. EL TDHA constituye la primera causa de asistencia a consultas de
pediatria cuando nos centramos en la salud mental.
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El problema para establecer la prevalencia en los adultos es que muchos de los sintomas que tan bien
se aprecian en nifios no se demuestran tal cual en adultos (lo han compensado para volverse funcionales
o lo han trasformado en conductas adictivas), se considera que existe un mantenimiento de la
enfermedad en la edad adulta entre 50-70% (Barkley, 2002; Valdizan, 2009).

Los factores asociados a la continuidad del trastorno son:

Caracteristicas del TDAH en la infancia (nimero y severidad de los sintomas).

Antecedentes familiares.

Comorbilidad en la infancia (trastorno disocial, trastorno negativista desafiante, presencia de otros
trastornos psiquiatricos).

Deterioro funcional con el que llegan a la edad adulta.

Entorno psicosocial adverso.

El 60-77% de los adultos con TDAH presentan comorbilidades con otros trastornos psiquiatricos
siendo los mas prevalentes el trastorno por ansiedad, trastornos del estado de animo y trastorno por abuso
de sustancias. Los adultos con TDAH se caracterizan por presentar una baja autoestima, labilidad
emocional, alteraciones del ritmo circadiano y reacciones impulsivas asociadas a exabruptos de ira, lo
que puede confundirse con otros trastornos psiquiatricos (Carboni, 2011).

Actualmente, en Atencion Primaria, el diagnéstico se realiza mediante la utilizacion de “la escala de
autoevaluacion”, basada en los criterios diagndsticos del DSM-V. En nifios el test debe ser pasado tanto
a padres o tutores como a profesores. Una vez relleno se dara un punto por cada respuesta positiva,
diferenciando entre déficit de atencion (del 1 al 9) e hiperactividad/impulsividad (del 10 al 18), sumando
cada bloque de forma independiente y dividiéndolo luego entre nueve. Estableciendo como punto de
corte el percentil 95:

-Déficit de atencién: 2.56 (para profesor) y 1.78 (para padres).

-Hiperactividad/impulsividad: 1.78 (para profesor) y 1.44 (para padres).

-Combinado: 2.00 (para profesor) y 1.67 (para padres).

El diagnostico de la enfermedad en adultos no es sencillo. La mayoria no han sido diagnosticados
durante la infancia, por lo que resulta muy dificil determinar la edad de inicio de los sintomas, lo que
resultaria fundamental para alcanzar un diagnéstico acertado. A esto se asocia un aumento de
comorbilidades, riesgos y complicaciones. De tal manera autores tales como Valdizan (2009) afirma que
del 4,4% de adultos con TDHA sdlo se realizaria el diagnostico en el 1,4%. Para el diagnostico en
adultos se utiliza la Escala de autoevaluacién adaptada, que nos permite una identificacion facil en
aquellos adultos en los que tenemos sospecha. En estas ya no tenemos respuesta de si/no como en la
infancia sino que se valora de 0 a 4 segun la intensidad, siendo 0 raramente y 4 muy a menudo. Se suman
los puntos de cada parte:

Cuando la suma supone una puntuacién por encima de 24 puntos, tanto en la parte A como en la
parte B, es muy probable que nos encontremos ante un adulto con TDAH.

Si la suma se encuentra entre 17-23 puntos debemos asumir que es probable que el paciente tenga un
TDAH del adulto.

Por el contrario cuando la sumatoria se encuentre entre 0-17 puntos podremos afirmar que es poco
probable el diagndstico del TDAH del adulto en nuestro paciente.

Como hemos visto llegar a un diagndstico de certeza en adultos resulta bastante dificil, hablando mas
bien de la posibilidad, por lo que consideramos especialmente importante diferenciar comorbilidades.

Nos marcamos como objetivos analizar los estudios sobre TDAH: prevalencia en Espafia (infanto-
juvenil y adulta), efectividad de los tratamientos existentes y curso en la edad adulta de la enfermedad.

Metodologia
Realizamos una revision bibliografica utilizando los descriptores de salud “trastornos reactivos del

ELIY3

nifio”, “trastornos del neurodesarrollo” y “déficit de atenciéon con hiperactividad”. Nos limitamos a
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aquellos trabajos publicados en los Ultimos 15 afios, tanto en espafiol como en inglés, descartando
aquellos que no se encontrasen como texto completo. Para ellos usamos el buscador Gerion y las bases
de datos PubMed y The Cochrane Library.

Resultados

Prevalencia:

Parece ser que a nivel de primaria y educacion se produce un sobre diagnéstico del TDAH, asi para
Rivas-Juesas et al (2016) sdlo la mitad de los remitidos por sospecha de dicha enfermedad fueron
confirmados, mientras que para Moréan et al. (2008) el diagnostico se alcanza sélo en un 36%. Si bien
Rivas-Juesas (2016) afirma que la media en Espafia es de un 20%, considerando a la Atencién Primaria
como el método de cribaje mas grosero, permitiendo un mejor diagnostico a nivel de las unidades
infantojuveniles de Salud Mental o neuropediatria. Para Landa et al. (2009) existe una concordancia del
69% entre el diagnostico en pediatria y en salud mental, lo que contradice, segun ellos, otros estudios
realizados en Espafia que hablan de una concordancia del 36%. Aunque para otros autores, como
Rodriguez et al. (2010), el diagndstico debe basarse, no sélo en los test de personalidad derivados del
DSM-V (los cuales consideran se ven influidos por el entrevistador), sino también en las denominadas
pruebas de rendimiento continuo (que actualmente son usadas por muchos como seguimiento de la
enfermedad) y respuesta al tratamiento y en las pruebas de imagen. Rodriguez et al (2010) consideran
que el diagndstico debe hacerse eligiendo aquellas pruebas y test mas adecuadas a cada tipo de paciente,
en virtud a las caracteristicas personales del mismo.

En la mayoria de los estudios se establece un mayor prevalencia de la enfermedad en varones que en
mujeres, en relacion 4:1, siendo el subtipo combinado el mas frecuente, (Herlyn, 2004; Carboni, 2010;
Rodriguez et al., 2010; Rivas-Juesas, 2016) Si bien otros consideran que esto es debido a un menor
estudio en nifias, lo que se corresponderia con la mayor igualdad de presentacion en edad adulta en
donde hablariamos de una relacion 2:1 a favor de los hombres (Carboni, 2011).

Tratamiento:

Se numerosos los estudios realizados para evaluar la eficacia y coste-efectividad del tratamiento
farmacoldgico en nifios y adolescentes. Para Catala-Lopez et al. (2013) el uso de farmacos es coste-
efectivo, aunque consideran que los estudios actuales no permiten un analisis adecuado de la eficiencia
de los mismos, su funcién a largo plazo o adecuado anéalisis de aquellos subgrupos que presentan
caracteristicas especificas. Resultados similares que los aportados por otros autores, que también
consideran los psicoestimulantes, especialmente el metilfenidato, como una terapia de eleccion, pero
cuyos efectos no se mantiene en el tiempo tras la retirada, con una tasa de abandono del 30% y con una
serie de efectos secundarios a tener en cuenta (Jarque-Fernandez, 2012; Cardoni, 2010). Si bien también
se habla del uso de otros farmacos, como la atomoxetina y antidepresivos, cuando no consigamos la
respuesta esperada o no sean tolerados (Jarque-Fernandez, 2012). Dufié-Ambros (2014) habla de una
mejoria con metilfenidato del 67.5% de los casos, aunque indica que es importante realizar una adecuada
valoracion de la estabilidad emocional del paciente, pues la misma va en detrimento de la adecuada
respuesta, siendo mas efectivo cuanto antes empiece a usarse, por lo que ensalza la necesidad de un
diagnostico precoz.

Al comparar el tratamiento farmacolégico con el combinado (farmacolégico y tratamiento
psicosocial del nifio y entorno) se ha observado que si bien el tratamiento farmacoldgico influye en el
descenso de los de sintomas a corto plazo, el combinado consigue extender su efecto a los contextos
naturales de desarrollo del nifio, es decir, su familia y escuela, lo que se traduciria en un incremento de
los mecanismo autorreguladores y por lo tanto, una mejor adaptacion del nifio al entorno, lo que
repercutiria favorablemente en la edad adulta (Amado-Luz, 2012). Habiéndose comprobado un descenso
de los estudios realizados sobre la eficacia de la intervencién combinada (Jarque-Fernandez, 2012).
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Desde hace unos afios ha comenzado a estudiarse también otras terapias alternativas para el
tratamiento del TDAH como serian el uso de suplementos dietéticos u oligoelementos, meditacion,
neurofedback y estimulacion vestibular, obteniéndose datos dispares y no estando ninguno validado
empiricamente (Jarque-Fernandez, 2012).

TDAH en la edad adulta:

Como ya hemos dicho anteriormente se estima que un 50-70% de los nifios con TDAH mantendran
dicha enfermedad cuando lleguen a la edad adulta (Barkley, 2002; Valdizan, 2009), estimandose una
prevalencia de la enfermedad en edad adulta entre el 2-6%) (Borrego-Hernando, 2010). En estos casos se
ha observado un problema de organizacién, control de impulsos e inatencién. Se ha visto que se produce
un empobrecimiento académico e interpersonal en relacién con un déficit de la funcion ejecutiva, que
repercutiria desfavorablemente en la memoria de trabajo, que no apareceria en aquellos en los que
durante el desarrollo se establecié un adecuado aprendizaje recompensa-castigo (Dufio-Ambros, 2015).

Son numerosos los estudios sobre comorbilidades, asi podemos decir:

Afecta a uno de cada cuatro en el adulto (Valdizan, 2009), aunque otros estigmas que afecta a mas de
la mitad (Cardoni, 2010).

Se asocia a un aumento del consumo de sustancias en un 40% (Rivas-Juesas, 2016): diferenciando
entre alcohol (32-53%), marihuana y cocaina (8-32%), ademas de los no controlados como cafeina,
nicotina o abuso de medicamentos (Valdizan, 2009).

Trastornos del &nimo (depresidn, trastorno bipolar o distimia) entre un 19-37%, trastornos de
ansiedad (25-50%), trastornos de personalidad (10-20%) y conducta antisocial (18-28%) (Valdizan,
2009).

En adolescentes sorprende el informe de Borrego-Hernando (2010) segun el cual “... los estudios
longitudinales sugieren que hasta el 11% de adolescentes y jovenes adultos han vendido la medicacion
en algin momento; que el 22 % tomaron mas dosis de la prescrita, que el 10% la utilizaron como droga
estimulante y que casi un tercio la mezclaron con alcohol como diversion” (p. 115).

Inicialmente la terapia utilizada en adultos es la misma que en nifios, estariamos hablando de
metilfenidato (MFD) y atomoxetina (ATM) fundamentalmente, pues son las Unicas aprobadas para el
mismo. Pero hay que tener en cuenta que ambos medicamentos tienen efectos sdlo cuando se utilizan, lo
que supone un problema en adultos, por sus efectos secundarios. Aunque segun Valdizdn (2009) en
adultos se relaciona con un descenso del abuso o dependencia de sustancias, lo que beneficiaria a la hora
de tratar comorbilidades.

Los psicoestimulantes suponen un aumento de la presion arterial y frecuencia cardiaca, por lo que en
pacientes mayores de 40 afios se debe indicar un electrocardiograma y toma de tension antes de iniciar el
tratamiento y de forma rutinaria mientras se mantenga (Borrego-Hernando, 2010). En el 2005 Canada
prohibe el uso de las formulaciones prolongadas por atribuirle 20 muertes subitas, mientras que la FDA
(Food & Drug Administration) lo relacion6 con otras 300. En Europa se ha relacionado la atomoxetina
con convulsiones y alteraciones cardiolégicas, si bien las convulsiones ocurrieron en pacientes con
historia previa de las mismas y las alteraciones del ritmo en pacientes que usaban conjuntamente
antidepresivos. Segun Borrego-Hernando (2010) 1.5 millones de personas toman dichos medicamentos,
siendo el 10% mayores de 50 afios.

Discusion/Conclusiones

Segun los autores consultados existe un aumento de comorbilidades tanto en la infancia como en la
edad adulta, lo que empeoraria el desarrollo de la enfermedad y dificultaria su diagnéstico (Rodriguez et
al., 2010; Cardoni, 2010; Rivas-Juesas, 2016), con un solapamiento de hasta tres trastornos en un 80%
(Rodriguez et al., 2010). Durante la infancia se ha relacionado con el triple de problemas de insomnio,
trastornos del aprendizaje, tics, trastornos del lenguaje..., lo que iria en contra de una adecuada
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integracion, favoreceria el fracaso escolar y que, conforme llegan a la adolescencia y edad adulta, se
relacionaria con el aumento de consumo de sustancias (Rivas-Juesas, 2016). Segun Carboni (2010) los
sintomas de hiperactividad suelen desaparecer o transformarse, habiéndose visto que es mas frecuente la
remision en el subtipo combinado.

En el estudio de Jarque-Fernandez (2012) se estima que los estudios en relacidn al tratamiento estan
mas encaminados a describir los efectos terapéuticos del tratamiento farmacolégico, que los beneficios
de las intervenciones psicosociales de forma aislada. Considerando que las Unicas intervenciones que han
sido adecuadamente validadas son ‘“entrenamiento a padres y maestros en técnicas de manejo
conductual”, seguida por “las técnicas cognitivo-conductuales y el entrenamiento en habilidades
sociales”. A su vez parece encontrar un marcado descenso del estudio de las intervenciones combinadas.
Para Iglesias-Garcia (2016) una parte del tratamiento, sobre todo en adolescentes, debe encaminarse a un
mayor conocimiento de la enfermedad por parte de tutores y orientadores, lo que les permitiria
desarrollar programas educativos orientados a crear técnicas de estudio adecuadas que eviten el fracaso
escolar.

Al igual que en la infancia, en adultos debemos realizar un acercamiento multidisciplinar, con
intervenciones psicoldgicas y entrenamiento de habilidades, que incluya también a familiares. Se ha
llegado a recomendar el uso de grupos de autoayuda y tutores supervisores seglin algunos autores
(Borrego-Hernando, 2010). Esta terapia estd encaminada a dar técnicas para el manejo de los problemas
mas habituales (control del tiempo, orientacion laboral, manejo del dinero,...) y corregir hébitos
inadecuados (Valdizan, 2009).

En conclusién podemos resumir:

1. Es fundamental realizar un diagnéstico precoz que nos permita iniciar el tratamiento lo mas
rapidamente posible. Con busqueda activa de aquellos adultos que no fueron diagnosticados durante la
infancia. Trabajando de forma conjunta tanto profesorado como los servicios de Atencién Primaria y
Hospitalaria.

2. Se debe llevar a cabo un tratamiento combinado en donde, ademés de un tratamiento
farmacoldgico, ofertemos al paciente un tratamiento psicoconductual que le permita crear mecanismo
adaptativos y compensar las deficiencias derivadas de la propia enfermedad, asegurandonos un adecuado
desarrollo académico y subsiguiente desarrollo laboral.

3. Debemos mejorar la concienciacion de la sociedad en la enfermedad, pero sin que ello suponga un
sobrediagnéstico o sobretratamiento inadecuado.
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CAPITULO 18

Seguridad del paciente dependiente: Movilizacién para la prevencion
de Ulceras por presién
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Introduccion

El desarrollo de Ulceras por presion en pacientes tanto dependientes como no dependientes, supone
un problema de Salud Publica. Por eso, en Espafia, desde el afio 2001, a raiz de una iniciativa creada en
La Rioja en 1999 en la cual se realizé un estudio piloto sobre la epidemiologia de las Glceras por presion
en dicha comunidad auténoma, se han realizado cuatro estudios epidemioldgicos (afio 2001, 2005, 2009
y 2013) a manos del Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas
Crénicas (GNEAUPP) (Pancorbo, Garcia, Torra, Verdud, y Soldevilla, 2014; Soldevilla et al., 2006;
Soldevilla, Torra, Verdd, y Loépez, 2011; Torra, Rueda, Soldevilla, Martinez, y Verdd, 2003). El
principal objetivo de la realizacion de estos estudios epidemiolégicos, segin Soldevilla et al. (2011) fue
el de posicionar a las Ulceras por presién como un "problema de salud publica que precisa de todos los
medios y recursos para combatirlo".

Este 4.° Estudio Nacional de Prevalencia de Ulceras por Presion, (Pancorbo et al., 2014), la
prevalencia de Ulceras por presion esta estable, entre un 7%-8% en unidades hospitalarias, un 9,1% en
personas que requieren atencion domiciliaria y en centros de salud es donde se ve bastante aumentado
entre un 12,6-14,2%. También se observa en este estudio que la mayoria de las Ulceras por presion
presentes (65%) son nosocomiales, es decir, son originadas tanto en hospitales como en centros de salud.

Al contrario que en nuestro pais, en el gran mayoria de paises existen abundantes estudios tanto en
hospitales como centros de atencién primaria o incluso domiciliaria. Por ejemplo, en los gran cantidad de
paises europeos, aunque con diferencias entre algunos de ellos, la prevalencia esta presente en un 18%
(Kottner, Wilborn, Dassen, y Lahmann, 2009; Vanderwee, Clark, Dealey, Gunningberg, y Defloor,
2007). Por ejemplo, en paises como Irlanda, Suecia, Noruega o Finlandia, hay una prevalencia de entre el
15 al 20% de prevalencia, bastante mas elevada en comparacion con los paises del sur de Europa
(Gallagher, Barry, Hartigan, McCluskey, O’Connor, y O’Connor, 2008; Gunningberg, Stotts, e Idvall,
2011; Gunningberg, Donaldson, Aydin, e Idvall, 2012; Gunningberg, Hommel, Baath, e ldvall, 2013;
Leijon, Bergh, y Terstappen, 2013; Moore, Johanssen, y van Etten, 2013). Cifras impactantes en paises
como China, han obtenido prevalencia de un 1,5% segln en el estudio realizado por Jiang et al. (2014),
al contrario de la prevalencia obtenida en Suiza, donde un estudio realizado en catorce hospitales
infantiles (Schluer, Schols, y Halfens, 2014) se obtuvo una gran prevalencia del 26,5% en nifios menores
de un afio. La North American Nursing Diagnosis Association, en su ultima publicacion (NANDA
Internacional, 2014), expone y clasifica cuatro diagnosticos relacionados con la pérdida de la integridad
cutanea o el riesgo a perderla, a la vez que expone también actividades y objetivos a cumplir, con el fin
de reducir el riesgo de aparicion de Ulceras por presion o incluso que no vaya mas la gravedad presente.

Por todos los datos expuestos anteriormente, como profesionales de enfermeria, el objetivo presente
en este estudio es el de desarrollar un protocolo de movilizacion de pacientes dependientes para prevenir
la apariciéon de UPP a la vez que proporcionar un sistema de educacion para la salud a cuidadores
principales.
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Metodologia

Bases de datos

Revision bibliografica de documentacion cientifica en bases de datos de ciencias de la salud como
Scielo, Medline, Cuiden y Encuentra, a la vez que se realizé bisqueda en motores de busqueda como
Google Scholar.

Descriptores
Se utilizaron descriptores como "Ulceras por presion”, "UPP", "paciente dependiente”, "encamado”,
"movilizacion" y "prevencion”.

Férmulas de busqueda

En cuanto a la formula de blsqueda, se combinaron los descriptores mencionados anteriormente
utilizando operadores booleanos como AND, OR y NOT. En este estudio, se incluyeron documentos
cientificos, ya sean articulos, capitulos de libro y libros completos, publicados desde el afio 2000 hasta la
actualidad todo ellos tanto en espafiol como en inglés y que tengan en su contenido temas relacionados
con el estudio en cuestion.

Se excluyeron los documentos no cientificos que no trataran del tema y que estuvieran en otro
idioma de publicacion, a la vez que se hayan publicado anteriormente al afio 2000.

Una vez aplicados los criterios de inclusion y exclusion se utilizaron para la investigacion presente
un total de treinta y un documentos cientificos.

Resultados

En Espafia, el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (2006), publicé el Plan de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud en el cual, en el "Objetivo 8.3 Implantar a través de convenios con las
Comunidades Auténomas proyectos que impulsen y evalGen practicas seguras en ocho areas especificas"
se incluyen convenios con el fin de prevenir las Ulceras por presion en pacientes de riesgo.

Soldevilla (2010), definié este problema como una “"epidemia"” ya que en aquel entonces, mas de
90.000 personas padecian deterioro de la integridad cutanea resultado de la presion continuada sobre la
misma. Ademas, afirma que el coste del tratamiento de estas es mas de 600 millos de euros por afio. Por
lo que este autor, como director del Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por
Presion y Heridas Cronicas, afirma que con la utilizacién del protocolo correctamente, se podria
disminuir la aparicién de Ulceras por presion en al menos un 95%.

Este mismo autor, Soldevilla (2010), propone las cinco reglas de oro para prevenir las Ulceras por
presion, como son: movilizacién, utilizacion de medidas especiales para el manejo de la presion,
mantener una correcta higiene, adecuada nutricion y apoyo sanitario. La movilizacion va enfocada a
reducir la inmovilidad, la cual es el principal factor de riesgo para el desarrollo de las Glceras por presion,
ya sea que el paciente permanezca encamado o sentado. A su vez, se pueden utilizar de superficies
especiales para el manejo de la presion como pueden ser los colchones y cojines dindmicos y estaticos:
existen numerosos dispositivos especificos, como colchones y cojines dindmicos y estaticos, los cuales
deben proveerse debido al alto riesgo preventivo en todos los niveles asistenciales ademas de su bajo
coste a largo plazo. Otro aspecto a tener en cuenta sera la higiene, enfocado a la limpieza y eliminacion
del exceso de humedad meticulosamente de las zonas en riesgo ademas de la hidratacion de la piel y de
utilizacion de acidos grasos hiperoxigenados en las dichas zonas. En cuanto a la nutricion, se debe
mantener una adecuada nutricién tanto en macro como en micronutrientes especificos. Por Gltimo, el
apoyo por parte de los profesionales sanitarios es de vital importancia. Los cuidadores principales deben
solicitar y recibir el apoyo de personal de enfermeria para asi, elaborar un plan preventivo
individualizado y a la vez, efectivo.
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Rumbo (2016), propone otro plan enfocado en el tratamiento y prevencién de Ulceras por presion,
basado en el acrénimo formado por la palabra EVITANDO: Evaluar el riesgo, Vigilancia Activa,
Integridad cutanea, Tratamiento Topico, Alivio de la presion, Nutricion, Documentar y Orientar.

Uniendo estos dos modelos de prevencion y tratamiento de las Glceras por presién, a continuacién se
expone un modelo protocolizado con el mismo objetivo:

Valoracion inicial (Galvez, 2014; Guerras, 2016; Tomazini, Nascimento, Moura, Brunet, 2011) Se
realizard una evaluacion inicial de enfermeria detallada, utilizando todos los recursos disponibles como
la historia clinica, entrevista personal y entrevista al entorno del paciente. Ademas se realizaran pruebas
complementarias como analitica de sangre, palpacion de zonas afectadas o que estén en riesgo a la vez
que identificacion y medicion del riesgo de padecer Ulceras por presion mediante la realizacion de
escalas de valoracion como pueden ser Escala de Norton, Escala de Braden (o Braden Q en casos de
pediatria), EMINA y Waterloo.

Se realizara una valoracién de enfermeria basado en los patrones funcionales de Marjory — Gordon,
haciendo hincapié el patron nutricional metabdlico (valoracion de la dieta y nivel metabdlico), en el
patrén de eliminacién (incontinencia y sudoracion) y en el patrén actividad — ejercicio (movilidad) que
son los que estdn mayormente relacionados con el tema en cuestion.

Ademas, hay que identificar los riesgos potenciales que la persona presente en ese momento, como
puede ser la presencia de sondajes, ya sea nasogastrico o vesical, oxigenoterapia, ventilacién mecanica,
presencia de tracciones, escayolas y/o férulas, etc.

Identificacion del problema, diagnésticos de enfermeria (Johnson, Bulechek, y Butcher, 2007;
NANDA Internacional, 2014).

La NANDA Internacional, en su Ultima publicacion en 2014 propone cuatro diagnosticos de
enfermeria relacionados directamente con la perdida de la integridad cutanea como son:

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (pp. 386)

Deterioro de la integridad cutanea (pp. 387). Deterioro de la integridad tisular (pp.388). Riesgo de
deterioro de la integridad tisular (pp.389).

Ademas, es esta misma publicacion se exponen otros diagnésticos relacionados con la aparicion de
Ulceras por presion relacionados con la movilidad (deterioro de la deambulacion (pp. 214), deterioro de
la movilidad en cama y en silla de ruedas (pp. 217-218), deterioro de la movilidad fisica (pp. 217-220) y
actividad/ejercicio (pp. 214-222), relacionados con la eliminacion (incontinencia fecal (pp. 201),
incontinencia urinaria (pp. 185-190) y diarrea (pp. 192) y relacionados con la termorregulacion.
Implementacion del plan de cuidados (Bulechek, Butcher, y McCloskey, 2009; Gonzalez-Consuegra,
Matiz-Vera, Herndndez-Martinez, y Guzman-Carrillo, 2015; Johnson et al., 2007; Schmindt, Garcia, y
Gézquez, 2014).

Se realizara una valoracién continuada de la piel a la vez que esta, debera vigilarse regularmente.
Dicha valoracion se realizara al ingreso del paciente en la unidad y regularmente segln se haya indicado
dependiendo de la puntuacion obtenida en las escalas de valoracion. Siempre que se vigile la piel, se hara
énfasis en las zonas donde haya enrojecimiento presente, exceso de humedad y sobre todo en las zonas
que se han identificado como zonas de riesgo.

En cuanto al tratamiento de las ya presentes Glceras por presion, se deberan de empezar a tratar con
aceites hiperoxigenados las categorizadas como grado 1, y las que son categorizadas como grado 2, 3y 4
ya serén tratadas dependiendo de las caracteristicas de la Ulcera. Se ha desmonstrado mayor eficacia de
tratamiento en ambiente himedo en comparacion con curas en ambiente seco, por lo que se recomienda
el uso de espumas hidrofilas y apositos hidrocoloides para el tratamiento de Ulceras por presion
(Morgado-Carrasco, Fusta-Novell, Pedregosa-Fauste y Alsina-Gibert, 2017; Qaseem, Humphrey,
Forciea, Starkey, y Denberg, 2015).
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Como afirmaba Soldevilla (2010), la prevencién siempre va a ser mas barata a largo plazo que el
propio tratamiento, por lo que es mas efectivo invertir en equipamiento para la prevencién de la
aparicion de dichas heridas, como son colchones de aire dindmicos y cojines tanto estaticos como
dinamicos. Ademas, es de vital importancia la realizacién de cambios posturales con una frecuencia de
una o dos horas con el objetivo de eliminar la presion de las zonas en riesgo (Delgado, Juarez, Pellicer,
Redondo, y Ramén, 2014).

Rubio (2016), afirm6 en su tesis doctoral que hay relacién entre la malnutricién de un paciente y el
desarrollo de Ulceras por presion, de tal manera que un paciente con un alto indice de malnutricion,
presenta 4,1 veces mas probabilidades de desarrollar Glceras por presién que uno con un aceptable estado
nutricional. Debido a estos datos, serd importante realizar consultas interdisciplinares a los dietistas y
médicos para realizar en conjunto una dieta personalizada que cubra todos los requerimientos dietéticos,
aportando gran cantidad de proteinas y disminuyendo los hidratos de carbono ademas de realizar una
hidratacion correcta mediante la ingestion oral de fluidos o mediante la administracién intravenosa de
fluidoterapia.

Evaluacion del plan establecido (Rumbo, 2016)

Se realizaran evaluaciones periodicas personalizadas, pero la piel debera de ser evaluada por turno o
incluso cada vez que se vaya a realizar un cambio postural, siempre centrandose en la identificacion de
nuevas anomalias en la piel, enrojecimientos o incluso zonas de presion que no cambian de color.

Documentacion

Se debera documentar todo lo realizado, los cambios posturales, se debera de mantener un control
exhaustivo de los aportes nutricionales ofrecidos, control de los fluidos administrados y de los
eliminados. Ademas, se registraran todos los cambios que el paciente presente, ya sean de mejora como
empeoramiento, por lo que se debe de tener constancia de todo lo realizado para mantener un bienestar
en el paciente.

Medidas educativas para familiares

En los ultimos afios, se han visto aumentados los cuidados domiciliarios por parte de familiares,
personas no cualificada (la mayoria de ellas) para atender y cuidar a una persona dependiente, por lo que
los profesionales del equipo de enfermeria se vieron en la obligacién de implantar metodologias
educativas para formar a cuidadores informales. En estas sesiones, se realizaban charlas grupales donde
se ensefiaba a dar cambios posturales, alimentacion, usos de compresas de incontinencia, e incluso al ser
sesiones grupales, los propios cuidadores pueden hacer sus cuestiones acerca del cuidado del familiar y
resolver dudas entre ellos mismos, siempre con supervision de profesionales (Ledn, Font, y Ballesteros,
2014; Rocha et al., 2014)

Discusion/Conclusiones

El manejo de las Ulceras por presion es un aspecto que no solo abarca la piel, sino que se debe de ver
desde una perspectiva holistica englobando al paciente, el entorno y la familia.

Hay que estar al dia de los tipos de ap6sitos que se ofertan en el mercado, todos ellos de gran eficacia
pero que deben ser utilizados de forma correcta.

Estad muy bien hablar de tratamiento, pero en este aspecto, es mas importante, y sobre todo, hablando
a largo plazo, mucho mas barato hablar de prevencion. Hay que utilizar los dispositivos adecuados
disponibles para eliminar la presion en zonas de riesgo, ya sean colchones de aire, cojines anti-escaras o
cambios regulares de posicion.

Hablando holisticamente, habrd que tratar también los problemas de continencia que tenga el
paciente, problemas nutritivos y de termorregulacion.
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Serd de vital importancia realizar grupos de formacion a los familiares, en los cuales se les eduque a
cémo cuidar de su familiar dependiente, aunque estos grupos no sean solo para formacién, sirvan
también de apoyo entre grupo de iguales para resolver dudas entre ellos y desahogarse de alguna manera.

También, como profesionales de salud, sera vital mantenerse al dia en cuanto a conocimientos y
materiales disponibles atendiendo a cursos de formacion y charlas educativas.
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CAPITULO 19
Perspectiva actual del bullying y la violencia escolar

Susana Trivifio Garcia, Nury Esther Iriarte Corpas, y Susana Gonzélez Gris
Servicio Andaluz de Salud

Introduccion

El bullying no es un fenémeno nuevo, de hecho, ha existido durante generaciones (Serrano e lborra,
2005). Los nifios han sufrido amenazas, abusos y humillaciones repetidamente, pero es en estas Ultimas
décadas cuando ha empezada a considerarse como un verdadero problema. Ahora la sociedad es mas
consciente de ésta problemética y muestra mas rechazo a las actitudes que suponen una agresion violenta
y gratuita, repetida y cruel hacia los escolares mas débiles, proveniente de sus propios comparieros
(Benitez y Justicia, 2006).

El acoso escolar ha sido definido por numerosos autores a lo largo del tiempo, aunque todos ellos
coinciden en sefialar que se trata de un abuso de poder que ocurre de forma repetida y sistematica con la
Unica intencion de hacer dafio (Mc Guinness, 2007; Trautmann, 2008). Esta forma de violencia gratuita
atenta directamente contra el derecho fundamental que tienen los escolares, nifios y adolescentes de
sentirse en un entorno seguro cuando esta en la escuela, de modo, que se ve afectado gravemente su
desarrollo personal, psicologico, social y afectivo, considerandose como una de las formas de violencia
que mayor repercusion tiene en nifios en edad escolar.

En 1983 se definié por primera vez el bullying como “una conducta de persecucion fisica, y/o
psicoldgica que realiza un alumno o alumna contra otro, al que escoge como victima de repetidos
ataques” (Olweus, 1983).

Cabe sefialar que las actitudes de agresion verbal, psicolégica o fisica, generalmente no han sido
precedidas de provocacion por la victima, ya que el agresor cuenta con que ésta no tendra la posibilidad
de defenderse (Goodman, 2005).

Otros autores prefieren emplear el término “moobing”, que actualmente es empleado para el entorno
laboral, puesto que creen que el bullying se refiere unicamente al maltrato fisico. Lo definen como “un
continuado y deliberado maltrato verbal y modales agresivos que recibe un nifio por parte de otro u otros,
que se comportan con él cruelmente con el objeto de someterlo, apocarlo, asustarlo, amenazarlo y que
atentan contra la dignidad del nifio” (Ofiate y Pifiuel, 2005).

El foco de atencion sobre este problema comienza en Noruega a finales de 1982, cuando sale
publicado en la prensa el suicidio de tres nifios a consecuencia del acoso continuo que sufrian por parte
de otros comparieros de clase. Este acontecimiento da lugar a que el Ministerio de Educacién ponga en
marcha una extensa campafia nacional en las escuelas de educacion primaria y secundaria con el fin de
atajar estos problemas (Olweus, 1998).

En nuestro pais, el Defensor del Pueblo llevé a cabo una encuesta a nivel nacional entre los afios
1999-20086, en la que casi un tercio de los encuestados (alumnos de secundaria) sufrian maltrato verbal,
un 10% declaraba sufrir exclusion social y un 4% afirmaban padecer acoso fisico directo (Defensor del
Pueblo, 2007).

Tal es el impacto a nivel mundial, que la Organizacién Mundial de la Salud lo consideré en 1999
como un problema universal (WHO, 1999).

Nuestro estudio pretende describir de forma general, todos aquellos elementos que estan relacionados
con en el fenédmeno Bullying, para asi poder obtener una vision real del problema.
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Objetivo

Como objetivos especificos nos planteamos analizar la prevalencia del fendmeno a nivel nacional e
internacional, describir sus caracteristicas mas significativas e identificar las diferentes formas de acoso y
sus principales consecuencias.

Metodologia

Abordamos el andlisis del fendmeno Bullying realizando una revision de la literatura cientifica,
seleccionando articulos con informacién relevante para la tematica de nuestra investigacion.

Nos centramos en trabajos originales y metaanalisis recientes, pero también son consultados otros de
mayor antigiiedad, con el fin de establecer una comparativa y analizar la evolucién que ha tenido el
problema desde que comenz6 a suscitar interés y ser estudiado por la comunidad cientifica nacional e
internacional, hasta la actualidad.

Son consultadas distintas bases de datos, entre ellas Dialnet, Medline, Cuiden, Scielo asi como
trabajos pertenecientes a la Editorial Elsevier.

Hemos dispuesto siempre del texto completo de todos los articulos, realizando una posterior lectura y
evaluacion critica de ellos. Los idiomas de publicacion de los mismos eran, en su mayoria, castellano e
inglés. Nuestro trabajo de revision es llevado a cabo durante el mes de marzo de 2017.

Resultados

Prevalencia

A continuacién, vamos a analizar una serie de estudios nacionales e internaciones que han obtenido
cierto prestigio y reconocimiento por la comunidad cientifica y cuyos resultados nos ayudaran a
comprender la verdadera magnitud de esta problematica.

Segun un estudio realizado en la Comunidad Auténoma de las Islas Baleares en 1999, y en la que
participaron 3.033 estudiantes de entre 9 y 17 afios, un 30% sefialaba haber sido amenazado por algun
compafiero en algin momento, y entre un 3-5% sufria de forma cotidiana esta situacion (Orte, 1999).
Esta cifra, aumenta ligeramente, oscilando entre el 3-8% si analizamos estudios realizados fuera del pais,
siendo el porcentaje de entre un 2-15% los alumnos que reconocen llevar a cabo esas conductas abusivas
diariamente (Orte, 2003).

Estas conductas tienden a hacerse més frecuentes, consolidandose en el tiempo y llegando a volverse
incluso cronicas.

Otros estudios de la época reportan resultados similares, ya que indican que hasta un 32% de
escolares estan expuestos a violencia en la escuela, incluso en las edades mas tempranas.

El acoso escolar esta presente en todos los centros educativos y en todos los niveles de ensefianza,
aunque suele ser mas acusado en los dltimos cursos de Primaria y a principios de la ensefianza
secundaria (Defensor del Pueblo, 2007; Serrano e lborra, 2005). A pesar de la frecuencia de nifios
implicados, los adultos, padres y profesores suelen ser ajenos a esta situacion, puesto que los alumnos se
sienten incapaces de contarlo o simplemente creen que no pueden ayudarlo (Cerezo y Ato, 2005). Si bien
es cierto, que un pequefio nimero de ellos si lo cuenta a sus padres, sobre todo los de menor edad (Orte
et al., 1997).

Cuando se analizan estos comportamientos en nifios de edades comprendidas entre los 11 a 15 afios,
las cifras referentes al acoso escolar siguen siendo altas, de entre el 3-33% (Currie et al, 2008). Un
estudio llevado a cabo en 11 paises de la Unién Europea en el afio 2009, sitda el porcentaje de acoso
escolar en nuestro pais en torno al 23,7% para nifios de 8 a 18 afios (Analitis et al, 2009; Milton et al,
2004).
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Caracteristicas del bullying

Como ya hemos dicho anteriormente, el acoso escolar no esta formado Gnicamente por violencia de
tipo fisico, sino que estd compuesto por un conjunto de agresiones verbales, fisicas, psicoldgicas,
exclusivas tanto directas como indirectas, de tal forma, que la victima no es capaz de resolver esta
situacion por si misma. Nos encontramos ante una situacion que tiende a empeorar progresivamente, ya
que el agresor va fortaleciendo su posicion, mientras que la victima va perdiendo confianza y autoestima,
sintiéndose cada vez mas indefensa y excluida (Leary, Kowalski, Smith, y Phillis, 2003).

A modo de sintesis describiremos las principales caracteristicas del bullying (Loredo, Perea, y
Lopez, 2008):

- Es una conducta sistematica y recurrente que ocurre incluso fuera del horario escolar, con tendencia
a cronificarse. La llamada “Ley del silencio” es la considerada como responsable del mantenimiento en
el tiempo de la situacion de acoso (Bauer et al., 2006).

- Existe una intencion clara de hacer dafio, sin provocacion previa.

- Claro abuso de poder. El acosador suele recibir apoyo de otros compafieros, mientras que la victima
recibe ignorancia y pasividad del resto de alumnos. Debemos puntualizar, que una agresion puntual o
pelea entre iguales, no es considerada como bullying, ya que no cumple con las caracteristicas
definitorias del término (Orte, de Colonya, y Campus, 2006).

Respecto a las causas por las que un chico se convierte en agresor o en victima, diremos que no
existe una Unica razon. Es probable que si un nifio ha presenciado violencia en su entorno familiar
desarrolle un comportamiento agresivo y se conviertan en agresores (Baldry, 2003; Gibb, 2004). De
igual forma, aquellos chicos mas callados, timidos, que estan solos en el recreo o con alguna necesidad
educativa especial, tienen mas posibilidades de sufrir acoso, puesto que los agresores creen que no van a
delatarlos, puesto que no tienen apoyo del grupo y los sitan en una situacion de inferioridad, aunque en
ocasiones acttian simplemente por diversion (Orte, Touza, Ballester, y Ferra, 2002).

Formas de violencia

Como hemos dicho anteriormente, el bullying contempla un compendio de acciones hostiles contra
la victima, que van mucho mas alla del maltrato fisico. A continuacion, vamos a desglosar cada una de
ellas.

- Agresiones fisicas. - golpear, dar patadas, empujar, escupir, amenazar, apropiarte de pertenencias o
forzar a realizar acciones indeseadas, son los tipos mas comunes. La bibliografia muestra claramente
cémo las agresiones de tipo fisico son llevadas a cabo, practicamente en su mayoria por chicos (Craig et
al., 2009; Orte, 2004). Aunque en menor grado, pueden darse conductas de acoso sexual y amenazas con
armas (AA.VV., 2000).

- Agresiones verbales. - bromas de mal gusto, burlas, humillaciones pablicas o poner motes. Los
motes constituyen una de las formas sistematicas de bullying méas persistentes y mantenidas a mayor
largo plazo y son las responsables de resentir la autoestima y favorecer la depresion (Sharp, Thomson, y
Arora, 2000).

- Agresiones psicoldgicas. - “hacer el vacio”, ignorar, rechazar la participacion ante cualquier
actividad grupal, divulgar rumores desagradables, manipular o realizar actos de exclusién social. En un
estudio llevado a cabo con chicas en edad adolescente, se observé que este tipo de agresiones indirectas
eran las mas empleadas por las chicas (Owens, Shute, y Slee, 2000).

- “Ciberacoso”. - Consiste en el acoso a través de redes sociales o de medios de comunicacién, como
el teléfono mévil, correo electronico, mediante llamadas, mensajes o incluso videos (Kowalski y Limber,
2007; Ortega, 2008). Representa una forma nueva de agresion escolar, cuya prevalencia es mayor entre
las nifias (Klomek et al., 2009; Putallaz et al., 2007), no menos nociva que las anteriores, relacionada
incluso con el riesgo de portar armas en ambos sexos (Dukes, Stein, y Zane, 2010; Glew et al., 2008). La

Salud y cuidados durante el desarrollo. Volumen | 133



Perspectiva actual del bullying y la violencia escolar

finalidad que persigue es la misma, aunque es incluso mas rapida y agresiva que las formas tradicionales
de agresion. Los datos indican que hasta un 20% de los alumnos han admitido haber padecido algun tipo
de agresion via digital (National Children’s Home’s y Tesco Mobile, 2005).

En cuanto a la frecuencia en la que ocurren los abusos en las escuelas, es la agresion verbal la que
ocurre con mayor asiduidad, seguida de conductas de exclusion social, acciones amenazantes e
intimidatorias y por Gltimo las agresiones fisicas (Continente, Giménez, y Aldell, 2010).

Respecto a las victimas de acoso escolar, un estudio de 2009 realizado en México, nos muestra que el
24,2% afirmaba que sus compafieros se burlaban de ellos diariamente, el 17% refirié haber sufrido
maltrato fisico por un compariero o un grupo de ellos y un 2,5% sentia miedo de acudir a la escuela. Los
porcentajes para alumnos de secundaria eran ligeramente inferiores (Albores et al., 2011).

Repercusiones

En la actualidad se dispone de suficientes estudios que revelen las consecuencias de padecer abusos
en la escuela por parte de iguales. Como veremos més adelante, no sdlo las victimas son las afectadas,
sino que incluso los observadores que no participan directamente en la agresién e incluso los propios
agresores, sufren la repercusion del fenémeno. Ademas, se da un efecto negativo en el ambiente escolar
en general, en el que todos los alumnos perciben violencia e inseguridad (Kim et al., 2006).

- Consecuencias para las victimas. - Las repercusiones en los alumnos que sufren bullying son muy
extensas, afectando negativamente a practicamente todas las facetas de su vida. Gran nimero de estudios
sefialan el padecimiento de trastornos psicopatolégicos como: depresion, ansiedad, baja autoestima,
insomnio, llegando incluso al extremo del suicidio (Arseneault et al., 2006; Diaz, Prados, y Ruiz, 2004;
Gini y Pozzoli, 2009; Juvonen, Graham, y Schuster, 2003; Luukkonen et al., 2009; Mills et al., 2004;
Rigby, 2003).

En un estudio Ilevado a cabo en escuelas de educacién primaria en Perd, un 10,2% de los alumnos
encuestados sefial6 haber precisado de un psicélogo o especialista médico a causa de los problemas de
salud que les ocasionaban las amenazas constantes de sus comparfieros (Oliveros et al., 2008).

Las repercusiones a corto plazo para los alumnos estdn més estudiadas, no asi las padecidas a medio
y largo plazo. Los nifios que son victima de acoso durante largos periodos de tiempo, desarrollan cuadros
de estrés postraumatico que modificardn su comportamiento de forma permanente y que muy
posiblemente les condicionara a padecer diferentes formas de abuso y violencia cuando alcancen la edad
adulta (Collell y Escudé, 2006; Gémez et al., 2007).

En Estados Unidos, donde la violencia en las aulas ha causado un gran nimero de incidentes, varios
estudios revelaron que algunos de los homicidios ocurridos en las escuelas fueron perpetrados por
alumnos que padecian acoso escolar (Anderson et al., 2001). A dia de hoy son cada vez mas numerosos
los casos de violencia extrema en los que las victimas optan por emplear armas de fuego contra sus
compafieros como venganza o como Unica salida a la situacion de maltrato constante a la que son
sometidos y de la que no pueden escapar. Otras veces, deciden acabar con su vida y suicidarse
(Kumpulainen, Résénen, y Puura, 2001).

- Consecuencias para los agresores. - A pesar de lo que en un principio pueda parecer, los agresores
también sufren las consecuencias de sus actos. En un estudio de tipo retrospectivo llevado a cabo en
2010 en EEUU, quedé reflejado como los alumnos que habian sido agresores en edad escolar, mostraban
un mayor riesgo de abandono de estudios universitarios, abuso de alcohol y drogas, padecimiento de
trastornos psicosociales y una mayor conducta de tipo antisocial, al alcanzar la madurez (Vaughn et al.,
2010).

- Consecuencias para el resto de alumnos. - Los compafieros, llamados espectadores, también sufren
las consecuencias de la violencia de forma indirecta. En muchas ocasiones no se atreven a intervenir ante
situaciones injustas de abuso, pero posteriormente se sienten culpables por no haber actuado. Ademas, la
impunidad constante con la que actGan los agresores, les transmite una fuerte sensacion de inseguridad
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nada beneficiosa al tratarse de un lugar, el centro escolar, en el que pasan gran parte de sus vidas (Cerezo
y Ato, 2005).

Discusién/Conclusiones

El acoso escolar es un problema global que limita gravemente el derecho de todos los nifios a asistir
a su centro escolar en condiciones saludables, libres de violencia y miedo.

Tanto el profesorado, como las familias no pueden seguir mirando para otro lado mientras este
problema siga presente, influyendo negativamente en nuestros escolares. Las repercusiones negativas del
bullying estan ampliamente descritas y demostradas, de modo que el siguiente paso debe estar
encaminado a su prevencion, deteccién temprana y en Ultima instancia, a su erradicacion total del
sistema educativo.

Es necesaria la implantacion de un mayor nimero de programas especificos en las aulas, con
evaluaciones de resultados periddicas y reportacion de resultados a la comunidad educativa.

Analizados multitud de estudios, observamos que cada uno de ellos emplea una metodologia
particular, incluye rangos de edad variables o incluye como conductas de acoso ciertos actos y otros no.
Creemos conveniente la unificacion de criterios en este sentido y una nueva metodologia cualitativa, en
la que los propios alumnos puedan expresar sus opiniones, sentimiento y percepcion del problema. Esta
informacién resultaria sumamente valiosa.

Otra cuestion poco tratada es la repercusion a largo plazo del padecimiento de violencia escolar en
edades tempranas, de modo que estudios de tipo prospectivos podrian indicarnos con mayor exactitud las
consecuencias que el bullying reporta en edades adultas.

En nuestro pais, estamos observando la puesta en marcha campafias de sensibilizacion a nivel
nacional a través de los medios de comunicacion. Se han emitido programas de television en los que se
da voz a las victimas y a sus familiares, exponiendo abiertamente a la sociedad el padecimiento cruel e
injustificado de la violencia que sufren estos chicos. Este tipo de iniciativas puede ser interesante y
eficaz, siempre y cuando los contenidos del programa y sus estrategias de comunicacion estén asesorados
por psicélogos o personal cualificado que dirija y coordine el tipo de intervenciones, con el fin de no
lanzar un mensaje erréneo u ocasionar alin mas dafio a las victimas.
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CAPITULO 20
Anomalias congénitas de origen ambiental y consecuencias: Teratégenos
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Introduccion

El constante avance industrial y tecnoldgico, comporta un incremento de la mujer a la vida laboral a
la vez de la incorporacion de nuevas sustancias potencialmente toxicas para el feto.

Segun la OMS en su informe de 2015, las cifras aproximadas de anomalias congénitas afectan a uno
de cada 33 lactantes y causan 3,2 millones de discapacidades al afio. Se estima que unos 276.000 bebés
mueren dentro de las 4 semanas posteriores a su nacimiento cada afio, en todo el mundo, a partir de
anomalias congénitas. ElI 94% de las anomalias congénitas graves, aproximadamente, se originan en
paises de ingresos bajos y medios. En Espafia, seguin datos publicados por el ECEM (2012) el porcentaje
de recién nacidos con defectos congénitos, sobre los recién nacidos totales ha pasado en el periodo enero
1980 a diciembre de 2001, del 2,22% al 1,03%, descenso probablemente achacable a las interrupciones
voluntarias del embarazo (I\VE) tras la deteccion de anomalias en el feto, circunstancia que ha aumentado
a un 46,16 de cada 10.000 nacimientos durante el mismo periodo.

En el presente estudio hemos encontrado diversas descripciones de malformaciones congénitas, pero
hemos estimado que la definicion mas idénea es el término “anomalia congénita” (AC), ya que tal
expresion engloba todas las alteraciones tanto fisicas, psiquicas y/o funcionales, si bien hay que
distinguir su origen como factor desencadenante.

Villanueva y Arraez (2006), definen la malformacion congénita como cualquier anomalia desarrollo
morfoldgico, estructural, funcional o molecular, presente al nacer, externo o interno, familiar o
esporadico, hereditario o no, Unica o maltiple, abarcando una gran diversidad de patologias.

Cuando estas anomalias, en la vida intrauterina, se dan debido a un componente externo en dosis que
se vehiculiza por medio de la madre, no afectando directamente a ella y que sin embargo modifica las
pautas normales de desarrollo del embrion, se le ha denominado teratdgeno, segin varios autores como
Zuluaga, Valencia y Ortiz (2009), entre otros.

En este caso vamos a estudiar los efectos teratdgenos de origen ambiental.

Segun Rojas y Walker (2012), el 10% de las malformaciones, se estima son atribuibles a factores
ambientales, el 25% genéticos y el 65% a causas desconocidas probablemente de origen multifactorial,
como farmacos, edad materna, enfermedades de la madre e incluso alimentacion materna. Si bien estas
cifras contrastan con las del informe anual de salud de la OMS (2015) en el que se afirma que no es
posible asignar un origen concreto al 50% de las anomalias congénitas.

Dentro de las AC, cabria distinguir entre mayor y menor, definida la primera como un defecto que de
no ser corregido compromete significativamente el funcionamiento corporal normal, o que reduce la
expectativa normal de vida. La anomalia menor es una alteracion que no compromete la funcionalidad
corporal ni la forma, pudiendo ser corregida o bien no requiere manejo médico, segin Avifia y Tastekin
(2008). Las publicaciones encontradas referentes a la susceptibilidad del desarrollo fetal frente a un
agente teratégeno varian de unos autores a otros. Segin Pinto-Escalente et al. (2001), el efecto de estos
agentes deberd tener en cuenta el contexto donde se produzca la exposicion incluyendo naturaleza, dosis,
ruta y edad gestacional, ademas de posibles exposiciones simultaneas valorando la propia susceptibilidad
de la madre y del embrién.

Salud y cuidados durante el desarrollo. Volumen | 139



Anomalias congénitas de origen ambiental y consecuencias: (teratdgenos)

Segun Rojas y Walker (2012), dependera de la naturaleza de éste, la dosis y la etapa del desarrollo en
la que actla, siendo el mas critico aquel donde se produce una mayar division celular.

Se evidencia una coincidencia a la hora de contemplar los factores de riesgo externos (teratdgenos)
en cuanto a su efecto como dosis-respuesta, naturaleza del agente, tiempo de exposicion y edad
gestacional como los principales. Importante también a tener en cuenta la constitucion genética o
susceptibilidad individual tanto del feto como de la madre y estilo de vida.

Dentro de los teratégenos ambientales hemos encontrado que pueden ser distinta naturaleza:
quimicos (medicamentos) infecciosos (toxoplasmosis y/o rubeola) y fisicos (radiaciones ionizantes).
(Hibner, Ramirez, y Nazer, 2005). Sin embargo hay diversidad de clasificaciones segln distintos
autores. Cavieres (2010) los divide en fisicos, bioldgicos (incluyendo el herpes 1 y I, citomegalovirus, y
sifilis) y quimicos, encuadrando dentro de este dltimo: desequilibrios metabdlicos, sustancias de abuso,
farmacos y contaminantes ambientales.

A todos estos factores, deberiamos de afiadir dos muy importantes que son el estado de salud previo
de la gestante, edad y su estilo de vida.

La experiencia sugiere que la exposicion a determinados agentes contaminantes de forma
ocupacional, como los agrotoxicos, puede estar asociada a muertes neonatales y abortos espontaneos
(Ascurra, 2007)

Asimismo, hemos encontrado que se esta acufiando el término de teratologia del comportamiento, en
los Gltimos afios, que trata los cambios del comportamiento postnatales debidos a una exposicion
prenatal a sustancias neurotdxicas implicando alteraciones morfolégicas, neurofisiologicas y
conductuales.

Sin duda, todos los estudios coinciden en la gran dificultad para la identificacion de factores
ambientales como agentes teratdgenos derivada de la observacion, ante el impedimento de praxis con
humanos ya que resulta de gran dificultad la extrapolacion de estudios con animales de laboratorio.

Los objetivos de este trabajo es determinar posibles factores teratdgenos ambientales y
consecuencias posteriores a su deteccion. Describir posibles medidas a adoptar para poder evitar estos
efectos.

Metodologia

Se revisaron articulos relacionados a defectos al nacimiento y enfermedades genéticas en la etapa
pediatrica, desde el afio 2001 y hasta el 2016. Se hizo una revision cualitativa de la literatura en las
siguientes plataformas: Dialnet, Elsevier Science, Cinahl, ImedPub Journal, Scielo, y Cochrane plus,
utilizando los descriptores: “teratdgenos”, ‘“‘malformaciones”, “embriologia”, “teratogénesis” y
“anomalias congénitas”.

Se encontraron 89 articulos de los cuales 22 fueron eliminados por no cumplir con el criterio de
inclusion. De los 67 articulos restantes, que fueron revisados y analizados, se seleccionaron 25 para un
analisis en profundidad.

Resultados

Para poder evaluar el riesgo de exposicidn a una sustancia potencialmente teratogénica habria que
tener en cuenta la ventana de vulnerabilidad, entendiendo que los primeros tres meses de gestacion son
los més susceptibles dado que en dicho periodo se produce una alta diferenciacion y migracion celular,
aunque el SNC mantiene su desarrollo incluso después del nacimiento, causa por la que es especialmente
susceptible.

Cabria destacar en este estudio de revision la diferenciacion encontrada en agentes teratogénicos
definitivos y los “posibles” o “potenciales”. Hemos encontrado que los primeros son muy pocos a nivel
ambiental englobados por las radiaciones de tipo atémico e ionizantes a grandes dosis. En cuanto a los
potenciales hay multitud de estudios que relacionan de manera probable las malformaciones con diversos
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contaminantes ambientales como son los metales pesados, agrotoxicos, hidrocarburos tdxicos aromaticos
y productos sintéticos (xenobi6ticos), entre otros.

Mas de diez millones de productos con los que convivimos diariamente contienen sustancias
quimicas, cuya toxicidad ain no es bien conocida a dia de hoy de la mayoria de ellos; muchos son
identificados como neurotdxicos con efectos por exposicion cronica a muy bajas dosis, tan bajas que a
veces son dificiles de detectar en el ambiente.

La identificacion de teratdgenos ambientales resulta muy dificil de encuadrar ya que depende de
multiples factores entre los que influye el individual. Segun Avifia y Tastekin (2008), el 50% de las
anomalias congénitas son desconocidas, siendo el 15% de ellos de origen teratégeno.

Los métodos cientificos de que disponemos hasta ahora son: estudios con animales de
experimentacion (no extrapolables a la poblacion humana), casos clinicos aislados, estudios
epidemioldgicos y sistemas de vigilancia. Dentro de los estudios revisados también se contempla un
riesgo definido del 5% en cada embarazo como “riesgo basal”

Sin embargo, en diferentes estudios publicados, se contempla una clasificacion coincidente en todos
ellos de los agente teratogénicos, siendo de gran amplitud aquellos que se relacionan con el medio
ambiente. A medida que se avanza en el desarrollo econdmico, industrial y tecnoldgico se van afiadiendo
nuevos agentes de riesgo para el progreso del embarazo.

No obstante, hay una gran preocupacion por aquellos que inciden directamente con el medio
ambiente, su relacion con el ser humano y los que influyen en la cadena alimentaria, como son los
disolventes industriales, herbicidas, metales pesados, bifenilos policlorurados (PCB) y polibromurados
(PBB)

Durante las primeras semanas, en las que probablemente la mujer ignora que estd embarazada,
comienzan a desarrollarse muchos de los 6rganos (blastogénesis), pudiendo estar expuesta a diferentes
agentes toxicos para el embrion produciendo malformaciones y abortos espontaneos. A esto se suman
efectos como el retraso del desarrollo intrauterino y/o postnatal, retardo mental y neoplasias (Mazzi,
2015). Hay que aclarar que el periodo de blastogénesis corresponde a los 28 primeros dias de gestacion,
desde la constitucion del zigoto, por tanto todas las alteraciones producidas en este periodo tan critico,
son muy graves, conllevan la afectacion de varios 6rganos y con frecuencia son letales para
supervivencia del embrién.

La placenta funciona como membrana lipoproteinica permitiendo que la mayoria de los xenobi6ticos
pasen por difusion pasiva de la madre al feto salvo algunas sustancias que necesitaran de transportadores
debido a su peso molecular. Contiene un gran nimero de enzimas que favorecen la biotransformacion de
xenobidticos en metabolitos previsiblemente toxicos (Gomez-Chavarin et al., 2013).

El sistema nervioso es especialmente sensible a estos agentes tdxicos ya que la barrera
hematoencefalica no estd ain formada, cuya madurez no se alcanza hasta los seis meses tras el
nacimiento.

Afiadido a todo esto, hay que tener en cuenta la reducida eliminacion metabélica del feto, dieta muy
limitada a través de la madre, tracto gastrointestinal y sistema inmunitario inmaduro, flujo cerebral
mayor, entre otras caracteristicas que hacen del feto un receptor idéneo para la acumulacién de
elementos toxicos.

En el caso que el embarazo llegue a buen término, durante el periodo de lactancia materna puede
seguir produciéndose o bien comenzar a inducir con este acto la transmision por leche materna de
productos toxicos acumulados en ella por exposicion previa.

En muchos casos, los efectos teratdgenos de caracter ambiental se detectan en periodos posteriores al
nacimiento pudiendo convertirse en secuelas de por vida. Es el llamado efecto Imprinting, llegando a
manifestarse en periodos tardios de la vida por modificaciones cualitativas y cuantitativas celulares. Por
ejemplo el humo del tabaco y el plomo se asocian a problemas pulmonares y de desarrollo tanto a nivel
intrauterino como con posterioridad en la etapa de la primera infancia.
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Igualmente, determinados aspectos de la funcion neurocognitiva, comportamiento y defectos
morfoldgicos se pueden presentar a largo plazo en asociacion a exposiciéon por pesticidas, son los
llamados trastornos de neurodesarrollo causados por exposicion a sustancias quimicas ambientales en su
mayoria, viéndose incrementados en las tres Ultimas décadas (Gdmez-Chavarin et al., 2013).

Discusién/Conclusiones

Podemos concluir que, a pesar de que la capacidad teratbgena medioambiental se estima en un 10%
del total de malformaciones congénitas, es posible disminuir algo este porcentaje poniendo en marcha
mecanismos de prevencion, sobre todo en cuanto a la exposicion prenatal a estos agentes.

Tras un exhaustivo estudio de las publicaciones sobre teratdgenos medioambientales, queda patente
en todas ellas la enorme dificultad encontrada a la hora de determinar con exactitud precisa el efecto
teratégeno de un agente ambiental y que dicho agente cause de manera exclusiva determinadas
malformaciones tanto de tipo morfoldgico, como fisiolégico y metabdlico. Sin embargo se esta
avanzando en el estudio acerca de la forma mas precisa para la medicién y control de determinadas
exposiciones.

En lo que compete a algunos agentes, se pueden “medir” de alguna manera con la utilizacién del
monitoreo del medio ambiente y del biomonitoreo, consistiendo este Gltimo en la medicion repetida y
controlada de agentes quimicos o bioldgicos. El biomonitoreo mide los marcadores tanto biolégicos
como quimicos en tejidos, fluidos y otros lugares accesibles del individuo pudiendo medir la dosis
interna de una estructura asi como las diferencias individuales en cuanto a la biodisponibilidad,
absorcion y eliminacion (Magnarelli, 2015).

Ademas de estas mediciones, existen pruebas en la practica clinica diaria para el diagnéstico de
posibles malformaciones fetales tanto invasivas como no invasivas.

En lo que se refiere a estas Ultimas, se utilizan:

1. Semana 12: ecografia que mide la edad gestacional, el latido, el nimero de fetos y la traslucencia
nucal, siendo este Gltimo un marcador para el Sindrome de Down, analitica sanguinea.

2. Semana 20: ecografia, donde se pueden detectar gran parte de los defectos morfol6gicos. También
se realiza un screening bioquimico en el segundo trimestre para determinar posibles cromosomopatias.

En cuanto a las pruebas de diagndstico invasivas, se suelen realizar: amniocentesis, biopsia corial y
cordocentesis.

Llevar a la préactica medidas de prevencion, ahorrarian muchos costes tanto de tipo individual,
laboral y econémico al sistema sanitario pablico.

Por tanto seria conveniente afiadir a las anteriores medidas, otras preventivas de salud pablica:

1. Prevencion primaria: evitar y/o minimizar la exposicion a sustancias peligrosas pre y post
concepciodn, ingesta en cantidad suficiente de vitaminas y minerales como el yodo y acido folico y
restriccion de sustancias toxicas como tabaco y alcohol, control de diabetes y anamnesis de patologias
previas y/o antecedentes de abortos y casos de malformaciones. Habria que destacar el riesgo a las
exposiciones laborales de hombres y mujeres en edad reproductiva, cuya prevencion se haria con equipos
de proteccion individuales, asi como controles y mediciones periddicas.

2. Prevencion secundaria: administracion de vacunas antes de la concepcion, control y seguimiento
de embarazo segin lo expuesto con anterioridad, cirugia intrauterina, aborto terapéutica, prevencion
terciaria: cirugia pediatrica especifica y especializada para cada nifio, tratamiento y control de trastornos
funcionales como hiper o hipotiroidismo, trastornos del desarrollo, etc., rehabilitacion y desarrollo
multidisciplinar.

Afiadido a todo esto, se debe: aumentar y mejorar la formacion del personal sanitario y de los
usuarios en el fomento de la prevencion de las anomalias congénitas con programas de educacion en
salud especificos, trabajar en un Equipo multidisciplinar medicina, biologia, enfermeria, terapia
ocupacional, psiquiatria y otras disciplinas, establecer un sistema de vigilancia desde atencién primaria a
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especializada, continuar desde investigacién con sistemas que permitan identificar, lo antes posible, las
partes del desarrollo con un efecto negativo sobre el embrién, con el fin de poder encontrar las medidas
mas adecuadas.

Tal y como muestran los resultados, las anomalias congénitas son causas de muerte y discapacidades
posteriores que limitan la calidad de vida posterior y supone un alto coste a los servicios sanitarios.

La evidencia nos demuestra que un buen seguimiento de la embarazada puede detectar posibles
malformaciones congénitas antes del nacimiento, abriendo posibilidades para posibles soluciones. Sin
embargo, uno de los factores mas importantes para el diagnéstico e identificacion de estas patologias es
la identificacion de los factores de riesgo.

En Espafia hay un servicio de informacion telefonica sobre teratogenos: “Servicio de Informacion
Telefonica sobre Teratogenos Espaiiol” (SITTE).
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Mejora de las capacidades cognitivas en personas mayores
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Introduccion

Cada vez la esperanza de vida de la poblacién es mayor, asi como la poblacién anciana. Pero lo ideal
no es poder vivir mas afios, sino que esos afios sean de calidad.

Este envejecimiento de la poblacién es un fenémeno a nivel mundial que afecta principalmente a los
paises desarrollados o en vias de desarrollo. Existen estudios que indican que en las proximas décadas la
poblacion mayor de 65 y 85 afios seguira en aumento, y con ella la proporcion de personas dependientes,
de modo que son necesarias medidas preventivas para garantizar durante el mayor tiempo posible el
estado funcional de estas personas, con lo que se evitaria el aumento de la demanda de cuidados de larga
duracién, lo que supondria un ahorro en los presupuestos de la Administracion Pdblica (Ponce de Ledn,
y Garcia, 2013).

El incremento de la esperanza de vida ofrece oportunidades, no solo para los mayores y sus familias,
sino también para las sociedades en su conjunto. En esos afios de vida adicionales se pueden iniciar
nuevas actividades, como retomar antiguas aficiones, continuar los estudios o iniciar una nueva
profesion. Asimismo, las personas mayores contribuyen de muchas maneras a sus familias y
comunidades. Lo ideal es que las personas mayores consigan vivir esos afios adicionales de vida con un
buen estado de salud y en un entorno propicio, y asi podran hacer lo que mas aprecian de forma muy
similar a como lo haria una persona joven. En cambio, si en esos afios adicionales aparece un declive de
la capacidad fisica y mental, las implicaciones para las personas mayores, asi como para la sociedad,
seran mas negativas (Organizacion Mundial de la Salud, 2015).

Ese aumento de la esperanza de vida y el incremento del porcentaje de personas mayores, se
acompafia de los efectos que produce el envejecimiento en el organismo, lo que puede repercutir en su
funcionamiento y en la calidad de vida de las personas (Reigal, y Hernandez, 2014).

Sefalar, que en las personas mayores, la satisfaccion con el cuerpo y la mente contribuye a una
actitud activa en la vida cotidiana y la sensacion de ser necesario (Rey, Canales, y Taboas, 2011).

Cada persona envejece de una manera distinta, en funcion de factores personales y ambientales, por
lo que las personas mayores deberian tomar conciencia de ello y responsabilizarse en mejorar los
factores ambientales que van a influir en su envejecimiento, de forma que opten por los recursos
adecuados a sus necesidades, como una garantia en el mantenimiento de su calidad de vida fisica,
psiquica y social (Ponce de Ledn, y Garcia, 2013).

El envejecimiento se va a acompafiar ademas de cambios de tipo cognitivo, emocional, econdmico y
social, que también tendran su influencia en la calidad de vida de los mayores. En este sentido, un tépico
en relacion a las personas mayores, es la idea de que en estas personas se produce un deterioro en los
procesos cognitivos. No obstante, para la gerontologia, dichos cambios forman parte del proceso vital, ya
que los procesos cognitivos son el resultado de la evolucién del propio desarrollo, lo que implica que
también estén involucrados aspectos sociales y psicolégicos, y no solo factores orgéanicos (Aldana,
Garcia, y Jacobo, 2012).

El modo en el que envejece cada individuo, esta influido en gran medida por factores ambientales y
el estilo de vida, es por eso por lo que es interesante llegar a conocer aquellas variables que favorecen un
envejecimiento activo y saludable (Pérez-Fuentes, Gazquez, Molero, y Mercader, 2012).
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La memoria, la atencién, la inteligencia, el lenguaje y la comunicacidn, son los procesos cognitivos
en los que en la vejez aparecen alteraciones mas significativas en el procesamiento de la informacion. Es
importante comentar que las manifestaciones del envejecimiento cognitivo seran diferentes en cada
persona, dependiendo de la estimulacién que hayan recibido durante sus vidas (Aldana et al., 2012).

Hasta hace unos afios, el interés sobre la salud de las personas mayores, se centraba basicamente en
los procesos de enfermedad y los factores de riesgo. Es necesario que las investigaciones reorienten su
interés hacia la promocion de la salud de las personas mayores, y no se centren solo en la prevencion de
la enfermedad (Pérez-Fuentes et al., 2016).

Un factor que potencia la funcién cognitiva es la participacion de las personas mayores en
actividades cognitivas. Asimismo, también influyen en el funcionamiento cognitivo variables de tipo
psicosocial ligadas a la vida del individuo, como son la educacion y el campo profesional (Labra y
Menor, 2014).

En este sentido, en los Gltimos afios se han realizado numerosos investigaciones con el objetivo de
conseguir mejorar las capacidades de las personas mayores, para conseguir que sean personas activas,
involucradas en la sociedad, y mejorar asi su calidad de vida (Carrascal y Solera, 2013).

Afortunadamente, la prevencion del deterioro cognitivo relacionado con el envejecimiento, se ha
convertido en una prioridad para la salud publica (Leon, 2015).

Es importante que nos preocupemos de como podemos mejorar la calidad de vida de las personas
mayores. Por ello, en este trabajo nos hemos planteado como objetivo conocer las diferentes propuestas
que ofrecen las Ultimas investigaciones para mantener activa las capacidades cognitivas de las personas
mayores.

Metodologia

Bases de datos: se ha realizado una revision bibliogréafica en las bases de datos Dialnet, IME-
Biomedicina y LILACS. Para completar la revision bibliografica, se ha realizado ademas una blsqueda
de articulos cientificos en el buscador Google Académico.

Descriptores: los descriptores utilizados han sido "estimulacion cognitiva" y "personas mayores".

Férmulas de busqueda

La formula de busqueda empleada ha sido: estimulacién cognitiva AND personas mayores. Se ha
limitado la busqueda a material publicado en espafiol en los Gltimos diez afios.

Resultados

Tras el analisis del material seleccionado, hemos comprobado como las propuestas que se sugieren
en relacion a nuestro objetivo de estudio, son variadas.

Por un lado, hay trabajos que hablan de como el uso de las Tecnologias de la Informacién y
Comunicacién (TIC), puede tener beneficios en la estimulacion de los procesos cognitivos durante la
vejez. En el estudio realizado por Aldana et al. (2012), hablan de las TIC como el conjunto de recursos
necesarios para manipular la informacién y especialmente los mecanismos necesarios para su
conversion, almacenaje, administracion, transmision y localizaciéon, como son los ordenadores y los
programas informaticos. Estas autoras mostraron con su estudio que las personas mayores tienen la
capacidad necesaria para el aprendizaje de las TIC, con lo que se rebasa el tdpico de la dificultad que
pueden presentar los mayores para el acceso y uso de la tecnologia; ademas, demostraron también con su
estudio, que el aprendizaje de las TIC beneficia el desarrollo de la inteligencia, la atencion, la memoria y
el lenguaje, entre otros procesos cognitivos.

En esta linea, Gonzalez-Abraldes et al. (2010) llevaron a cabo un estudio en el que mostraron una
aplicacion para trabajar la estimulacion cognitiva en personas mayores. En dicha aplicacion se incluyen
actividades relacionadas con siete procesos cognitivos (orientacion, atencién, percepcidn, memoria,
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calculo, lenguaje y praxias), y con cuatro niveles de dificultad en funcién del grado de deterioro que
presente el individuo.

Ponce de Leon y Garcia (2013), igualmente hablan en su trabajo de como los video juegos o
programas de estimulacion por ordenador suponen una opcion para incidir positivamente en las
funciones cognitivas, ya que pueden mejorar la velocidad de procesamiento y el rendimiento en las
tareas que se hayan entrenado, debido al aprendizaje.

Para Ponce de Ledn y Garcia (2013), lo que también resulta recomendable para influir positivamente
en las funciones cognitivas, es la participacion en los programas de aprendizaje como la universidad para
personas mayores, los programas socio-educativos o las escuelas de promocién y envejecimiento activo.
Muchos mayores conservan su autonomia y una magnifica motivacion para aprender conocimientos
nuevos que los mantienen activos y saludables.

Siguiendo otra linea de investigacion, numerosos estudios sefialan que la aplicacion de programas de
entrenamiento en los que se combinan aspectos fisicos y cognitivos en personas mayores sanas, ayuda a
mantener y mejorar la funcién cognitiva de estas personas, minimizando los efectos del proceso de
envejecimiento (Ledn, 2015).

En este sentido, Rey, Canales, Taboas y Cancela (2008) nos presentan en su trabajo un programa de
intervencién didactica, en el que se estimula los procesos de la atencién, la memoria, la estructuracién
espacial y la temporal y las praxias coordinativas, a través del movimiento inteligente. El programa esta
formado por 120 tareas que se distribuyen en 26 sesiones de una hora de duracion cada una. Estos
autores sefialan que con la participacion en el programa se puede mejorar el funcionamiento cognitivo en
general, y de forma particular la memoria y la atencion.

Reigal y Hernandez (2014), también centran su estudio en la influencia de la actividad fisica y el
entrenamiento cognitivo. Su programa de intervencion de 20 semanas de duracion, pone de manifiesto
que se pueden obtener resultados positivos para la salud cognitiva de las personas mayores con la
promocion de la practica de actividad fisica durante la edad adulta.

Pérez, Molero, Osorio y Mercader (2014), han elaborado un Programa de Estimulacion Cognitiva e
Inteligencia Emocional para personas mayores. Con su proyecto, estas autoras pretenden analizar y
evaluar los resultados que se obtienen con la elaboracién e implantacion de su programa sobre diferentes
conceptos como son la calidad de vida, la inteligencia emocional, la satisfaccién vital, la atencion y la
memoria cotidiana. Ademas, con su proyecto tratan de verificar la mejora en las tareas cognitivas del
propio programa (tiempo y aciertos) y los beneficios que se obtienen en los conceptos anteriormente
detallados, de acercar ambos aspectos, con la inclusién de los mayores en el ambito de las nuevas
tecnologias, y mejorar también su actividad e integracion social.

Labra y Menor (2014) llevaron a cabo un estudio para analizar la relacion entre estimulacién
cotidiana y diferentes componentes cognitivos. Las actividades cotidianas seleccionadas para su estudio
fueron: leer un libro, leer periddicos o revistas, realizar pasatiempos, utilizar el ordenador,
gerontogimnasia, jugar a las cartas, recibir clases y conducir. Los resultados de su estudio apuntan hacia
el hecho de que se pueden conseguir efectos positivos para el cerebro, logrando una mayor plasticidad
cerebral y reserva cognitiva, si se consigue que los individuos lleven estilo de vida en el que a diario se
expongan a nuevas actividades y desafios, lo que permitiria que el deterioro cognitivo se frenase o, al
menos, se pudiese retrasar.

Por otro lado, Carrascal y Solera (2013), apuestan por las artes plasticas visuales para mejorar
capacidad cognitiva. Estas autoras hablan de su trabajo de que si se trabaja de forma conjunta la
dimension cognitiva y la afectiva, se puede conseguir que las personas mayores recuerden hechos,
términos y conceptos basicos aprendidos con anterioridad.

Ponce de Ledn y Garcia (2013) sefialan que existen, ademas, otros recursos para prevenir el deterioro
cognitivo, como son los programas de estimulacién cognitiva. Estos programas estan dirigidos a mejorar
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el rendimiento cognitivo de forma general o de algunos de sus procesos y componentes especificos,
como la percepcion, la atencién, el lenguaje y la memoria.

Discusién/Conclusiones

Una forma de conseguir que las personas mayores conserven durante el mayor tiempo posible la
funcionalidad de sus procesos cognitivos, de modo que puedan mantener y/o mejorar su calidad de vida,
es que los programas de estimulacién cognitiva se implanten en etapas anteriores a la vejez (Aldana et
al., 2012).

De modo mas concreto, otra manera en la cual las personas mayores pueden conseguir mantener la
funcién cognitiva o enlentecer el deterioro cognitivo, es mediante la participacion en actividades
intelectuales, eventos culturales o programas especificos de entrenamiento cognitivo (Labra y Menor,
2014).

Asi mismo, los programas de estimulacion cognitiva que se basan en programas de entrenamiento
con ejercicio fisico o programas de actividades corporales junto con actividades de tipo ladico y social,
logran mejorar las capacidades psicosociales de los participantes (Ledn, 2015; Reigal y Hernandez,
2014; Rey et al., 2011).

Por otro lado, seria conveniente la adaptacién de las aplicaciones informaticas de valoracion y
estimulacion cognitiva, mejorando su accesibilidad y usabilidad, ya que posiblemente se conviertan en
un futuro en herramientas de uso generalizado entre la poblacion mayor (Gonzalez-Abraldes et al.,
2010). Otra buena opcion en el mantenimiento de las capacidades cognitivas, es a través del aprendizaje,
mediante la participacion en los programas universitarios para mayores o las escuelas de promocién y
envejecimiento activo, con lo que también se conseguira afianzar conocimientos, fomentar emociones,
actitudes y nuevos comportamientos (Ponce de Ledn y Garcia, 2013).

Otra forma de mantener activa la mente y la imaginacion, es mediante el pensamiento estético y la
creatividad, lo que también puede ayudar a prevenir el deterioro cognitivo durante la vejez (Carrascal y
Solera, 2013).

Asimismo, un mecanismo protector que juega un papel importante frente al deterioro cognitivo, es la
actividad cotidiana (Labra 'y Menor, 2014).

El entrenamiento de las capacidades cognitivas y de las habilidades relacionadas con la inteligencia
emocional tienen un efecto positivo en la valoracion que hace la persona mayor de su salud (Pérez-
Fuentes et al., 2016).

Los profesionales sanitarios deben conocer algunos de los recursos sobre estimulacion cognitiva para
poder ofrecérselos a las personas mayores que atienden en sus consultas y que no sufren deterioro
cognitivo, de modo que puedan mejorar su capacidad cognitiva y su calidad de vida tanto en el presente
como en el futuro.

Por Gltimo, dado cada vez la esperanza de vida de la poblacion es mayor, asi como la poblacion
anciana, se debe resaltar la responsabilidad publica en la preparacion de politicas sociales que sean
capaces de atender las necesidades de las personas mayores, facilitando el envejecimiento saludable
como medida preventiva para evitar la dependencia (Ponce de Ledn y Garcia., 2013).
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CAPITULO 22
Identificacion de las conductas problematicas durante la adolescencia
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Africa Martos Martinez, y José JesUs Gazquez Linares
Universidad de Almeria

Introduccion

En la actualidad, la violencia entre iguales se presenta como uno de los problemas que, en mayor
medida, comprometen el mantenimiento de un adecuado clima escolar y social, en los centros de
Educacién Secundaria (Gazquez, Pérez-Fuentes, Carrion, Luque, y Molero, 2015). Es por ello que, gran
parte de la investigacion ha centrado su interés en el andlisis de los aspectos relacionados con problemas
de convivencia escolar (Gazquez, Pérez-Fuentes, Carrion, y Santiuste, 2010; Pérez-Fuentes y Gazquez,
2010). Por su parte, otra de las problematicas que preocupan a toda la comunidad educativa, y a la
sociedad en general, es el consumo de sustancias en adolescentes. Asi, por la relacion que la
investigacion establece entre éste y la comision de actos violentos, con mayor incidencia en contextos
educativos, se considera necesario desarrollar nuevas vias en la investigacion, que estén orientadas a la
intervencidn sobre ambas problematicas, desde un enfoque preventivo (Peligero, 2010).

Objetivos: El objetivo de este trabajo es conocer el perfil de los jévenes que presentan conductas
problematicas (concretamente, consumo de sustancias y comportamientos violentos), asi como analizar
los factores relacionados con estas conductas.

Metodologia

Se realiz6 una basqueda en la base de datos Dialnet Plus, en la que se introdujeron los términos
“sustancias”, “alcohol” y “adolescentes”, mediados por el operador booleano “AND”. Igualmente, se
introdujeron los siguientes filtros: articulos de revista, publicados en espafiol o inglés y que tuviesen
disponible el texto completo. Por dltimo, fueron seleccionados documentos publicados en los Gltimos 10

afios (es decir, desde 2007 hasta 2017).

Resultados

Factores relacionados con el consumo de sustancias durante la adolescencia

La adolescencia es considerada una etapa critica en la que los jovenes, de forma tipica, se inician y/o
experimentan con sustancias (Gonzalvez, Espada, Guillén-Riquelme, Secades, y Orgiléz, 2016). La
experimentacion es uno de los principales motivos de la iniciacion al consumo de los jovenes (Baltasar et
al., 2014). Otro factor altamente vinculado a este, son las creencias positivas acerca del consumo, las
cuales se relacionan con un mayor consumo entre los jovenes (Pérez de la Barrera, 2012). De esta forma,
los adolescentes asocian el alcohol y las drogas al ocio y a la consecucion de independencia y autonomia
(Pérez-Milena et al., 2010; Romo-Avilés, Marcos-Marcas, Gil-Garcia, Marquina-Marquez, y Tarragona-
Camacho, 2015). En relacion al ocio, es destacable que el hecho de que, pese a que el consumo diario de
alcohol es minoritario, este se eleva gravemente durante el fin de semana (Baltasar et al., 2014; Romo-
Avilés et al., 2015). Ademas, determinadas variables presentes durante el fin de semana entre los jévenes
(por ejemplo, “salir de marcha” con una alta frecuencia, elevado gasto econdmico durante las salidas o
consumo de sustancias durante el botellén) se muestran como predictoras del consumo de drogas
psicoestimulantes entre los jovenes (Becofia et al., 2012).
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Recientemente, se viene considerando que los factores de riesgo influyen de forma distintas segun el
género, de manera que las chicas presentan mas factores de protecciéon y menos de riesgo que los jovenes
varones (Sanchez-Sosa, Villareal-Gonzélez, Avila, Vera, y Musitu, 2014). Asi, por ejemplo, mientras
que la practica de ejercicio fisico se muestra relacionada de forma positiva con el consumo de tabaco en
los chicos, en las mujeres no se encuentra dicha asociacion (Rodriguez-Garcia, Lopez-Villalba, Lopez-
Mifiaro, y Garcia-Cantd, 2013).

No obstante, independientemente del sexo, el consumo de sustancias se ha asociado de forma directa
con la impulsividad (Pérez-Fuentes et al., 2015) y con la merma en habilidades para la vida. Asi, el
estudio de Pérez de la Barrera (2012) hallé que los jévenes que durante el Gltimo mes consumieron
sustancias legales y/o ilegales, presentaron una menor puntuacion en habilidades como la empatia, la
planeacion para el futuro y resistencia a la presion, frente a los estudiantes que no consumieron.

Por otro lado, el consumo de alcohol y otras sustancias se ha asociado al contexto familiar y social en
el que se desenvuelve el menor. En relacion a este Gltimo, el consumo de drogas se encuentra relacionada
con el contexto comunitario donde se desenvuelve el menor, a través de la autoestima social y las
relaciones entre iguales. De esta forma, el contexto comunitario, que es considerado un factor de
proteccion frente al consumo en determinadas ocasiones, se vuelve un factor de riesgo cuando se trata de
la capacidad del individuo para hacer amigos y mantener estas relaciones (Sanchez-Sosa et al., 2014).
Mientras que el sentido de pertenencia al grupo refuerza el consumo compartido con este y supone un
factor protector frente al consumo en solitario (Romo-Avilés et al., 2015).

Igualmente, el contexto familiar es otro de los factores altamente relacionados con el consumo. Asi,
la permisividad familiar se ha asociado con un mayor consumo de sustancias legales en los menores, da
manera que los jévenes cuyos padres permiten que beban alcohol o cuyos familiares cercanos consumen
sustancias legales de forma habitual, presentan una mayor frecuencia de consumo de estas (Barragan et
al., 2016). lgualmente, los jovenes que pertenecen a familias disfuncionales, presentan una mayor
predisposicién al desarrollo de conductas insalubres, como el consumo de alcohol y drogas, lo cual
supone una via de escape a la desadaptacion familiar del joven (Canales, Diaz, Guidorizzi, y Arena,
2012).

Conductas violentas en la etapa adolecente

Las conductas violentas durante la adolescencia se establecen como una problematica de gran
preocupacion para las familias y los profesionales de distintos ambitos, como la psicologia y la
educacién (Garcia-Linares, Garcia-Moral, y Casanova-Arias, 2014). De forma general, los jovenes se
desarrollan en un ambiente donde, frecuentemente se ven expuestos a distintas formas de violencia. Asi,
en el estudio de Pérez, Bellver, y Aroca (2013), alrededor del 30% de los adolescentes indicaron haber
sido observadores en situaciones violentas.

Aungue la mayor parte de los adolescentes indican tener creencias tolerantes y de rechazo de la
violencia, continda existiendo cierto grado de justificacion de las acciones violentas relacionadas con el
merecimiento del castigo, la valentia y la reaccién impulsiva (Carbonero, Martin-Antén, y Feijo, 2010;
De la Osa, Andrés, y Pascual, 2013). En relacion a esta Ultima, la mayoria de jévenes que presentan
conductas violentas, muestran actitudes positivas hacia estas, especialmente en situaciones en las que
debe actuarse rapidamente (es decir, en conductas impulsivas), de manera que la impulsividad seria un
factor de riesgo para que las actitudes favorables a la violencia se traduzcan en conductas agresivas,
especialmente en aquellos jovenes cuyos padres presentan estilos educativos autoritarios y punitivos
(Jiménez-Barbero, Ruiz-Hernandez, Velandrino-Nicolas, y Llor-Zaragoza, 2016). En esta misma linea,
Barbosa, Segura, Garzén, y Parra (2014) hallaron que los jovenes institucionalizados tras haber cometido
actos delictivos y/o agresivos, y que eran consumidores de alguna sustancia, justificaban dicho consumo
en la mayoria de los casos por la falta de apoyo familiar.

Por otro lado, la violencia en adolescentes se ha relacionado con distintos factores familiares,
sociales y escolares. Asi, por ejemplo, el rendimiento académico se ha visto asociado con la presencia de
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conductas violentas y delictivas, de manera que los jévenes que son mas violentos 0 muestran un mayor
ndimero de problemas de convivencia en el aula, presentan mas problemas de aprendizaje y menor
rendimiento académico (Pérez-Fuentes, Gazquez, Mercader, Molero, y Garcia-Rubira, 2011).

En cuando a factores de tipo social, distintos estudios han relacionado el apoyo social con la
violencia. Por ejemplo, en el estudio de Martinez-Ferrer, Musitu, Amador, y Monreal (2012), se hallé
que el apoyo social derivado de las relaciones con los padres, esta relacionado con la violencia escolar en
los jovenes, tanto de forma directa como indirecta (a través del vinculo que dicha relacion establece con
la autoestima y la percepcién de la escuela del menor). Y a nivel psicosocial, la violencia directa e
indirecta entre compafieros produce un efecto negativo en el ajuste individual y social de los jovenes
(Cava, Buelga, Musitu, y Murgui, 2010).

Conductas problematicas y consecuencias derivadas

Dado que la etapa adolescente supone un periodo critico y de maduracién, no solo a nivel
reproductivo, sino también a nivel cognitivo, social y emocional, la exposicion directa a determinadas
sustancias puede derivar en cambios a nivel neuroldgico. Asi, por ejemplo, el consumo de cannabis
durante la adolescencia es un factor de riesgo para el desarrollo de trastornos psicéticos, como la
esquizofrenia (Parolaro, 2010). Igualmente, uno de los patrones de consumo de mayor prevalencia y que
aumenta los riesgos para la salud, es el policonsumo (Vazquez et al., 2014). Este dato se agrava al
conocer que el consumo de sustancias legales (alcohol y tabaco), las cuales son de facil acceso y tienen
una alta aceptacion social, es predictor del consumo de sustancias ilegales, como la cocaina (Becofia et
al., 2012).

Asimismo, el alto consumo de alcohol y tabaco en la adolescencia expone al joven a un mayor
deterioro de la salud fisica y mental durante la adultez y mayor probabilidad de sufrir problemas
psicosociales en sus relaciones interpersonales, familiares y de pareja (Ferrel, Ferrel, Alarcon, y
Delgado, 2016). Por otro lado, el consumo de alcohol y drogas durante la etapa adolescente se asocia con
una mayor probabilidad de ejercer violencia fisica y sexual contra la pareja sentimental (Mufioz-Rivas,
Géamez-Guadiz, Grafia, y Fernandez, 2010).

A nivel académico, la agresividad en la adolescencia ha sido definida como un predictor de las metas
de reforzamiento social en el aprendizaje. Es decir, los jovenes que presentan conductas violentas
muestran unas metas académicas marcadas por el refuerzo social, mas que por la finalidad de alcanzar
determinados logros o aprendizajes (Torregrosa, Inglés, Garcia-Fernandez, Valle, y Nufez, 2012).

Discusién/Conclusiones

Las creencias, juegan un papel fundamental en el inicio y mantenimiento del consumo de sustancias.
Asi, por ejemplo, una cuarta parte de los adolescentes cree que si consume sustancias Unicamente
durante los fines de semana, no es adicto, y que si tiene autocontrol sobre su consumo, ninguna sustancia
puede crear adiccion (Baltasar et al., 2014). De esta forma, aunque son conscientes de los perjuicios que
el consumo produce sobre la salud, creen que las sustancias legales son menos nocivas que las ilegales y
que los dafios aparecen a largo plazo, durante la edad adulta; igualmente, es destacable que los jévenes
que son consumidores de alguna sustancia consideran que los riesgos para la salud asociados estan el
resto de sustancias (Charro, Meneses, y del Cerro, 2012).

Asi, la influencia de determinados factores personales (impulsividad, bisqueda de sensaciones,...),
familiares, sociales (apoyo social percibido, implicacion en episodios de violencia escolar,...) (Barragan
et al., 2016; Cortés et al., 2011; Moral, Rodriguez, y Ovejero, 2010; Pérez-Fuentes y Gazquez, 2010;
Villareal-Gonzalez, Sosa, Musitu, y Varela, 2010), requiere de un andlisis en profundidad de las
necesidades de intervencion desde una perspectiva multidisciplinar (Fitzgerald, Molloy, MacDonald, y
McCambridge, 2015), donde todos los agentes implicados (alumnos, familia, educadores,...) participen
activamente en el mantenimiento de un clima de desarrollo 6ptimo (Thapa, Cohen, Guffey, y Higgings,
2013). En definitiva, por el impacto negativo que los problemas de violencia y el consumo de sustancias,
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tienen sobre los adolescentes, las estrategias de actuacion para su abordaje, en la actualidad, hacen de la
prevencion, a todos los niveles, una linea prioritaria (Robertson et al., 2015).

Debido a las graves consecuencias que de las conductas problematicas se derivan, y de cara al disefio
de intervenciones preventivas es precioso continuar realizando estudios en esta linea, que muestren los
factores psicosociales y aspectos mas relevantes implicados en la aparicion de conductas problematicas
en el colectivo adolescente.
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Analisis de las publicaciones acerca de alcohol, tabaco o drogas ilegales
en una revista espafiola en los tltimos 10 afios

Maria del Carmen Pérez-Fuentes, Africa Martos Martinez, Ana Belén Barragan Martin,
Maria del Mar Molero Jurado, y José Jests Gazquez Linares
Universidad de Almeria

Introduccion

En la actualidad, existe un creciente interés en el estudio y evaluacion de la ciencia y sus
publicaciones, destacando especialmente los articulo de las revistas cientificas (Zych, 2011). La
evaluacion de una revista, desde una vision cuantitativa, es una labor complicada, en la que los anélisis
bibliométricos (los cuales llevan asociados el uso y la aplicacion de indicadores y modelos matematicos)
son uno de los instrumentos mas Utiles y objetivos para la evaluacién de la actividad investigadora
(Ariza, Granados, Ramiro, y Gomez-Garcia, 2011; Lopez-Gonzalez et al., 2010).

El consumo de drogas ilegales afecta a todos los paises y estratos socioeconémicos, siendo el
cannabis la que presenta un mayor uso entre los adultos. No obstante, en los Ultimos afios, su consumo se
ha estabilizado, mientras que el de otras drogas como la cocaina, han visto aumentado su consumo
(Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, 2016). Entre la poblacion adolescente,
encontramos que las drogas legales son las mas consumidas (por orden de prevalencia de consumo
hallamos como sustancia el alcohol, seguida del tabaco y la marihuana), y pese a que en los Gltimos afios
el consumo de alcohol y marihuana se ha reducido entre los jovenes, es preocupante que la edad media
de inicio en el consumo de alcohol haya descendido (de los 13 a afios 8 afios), al igual que la percepcion
de riesgo asociada a las sustancias en este colectivo, tanto legales como ilegales (Oficina de las Naciones
Unidas contra la Droga y el Delito, 2013).

A nivel nacional, segin el Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (2015), las
sustancias mas consumidas entre los jovenes coinciden con la tendencia mundial (en primer lugar
alcohol, seguido del tabaco y por ultimo cannabis). En relaciéon a la tendencia de consumo, se ha
detectado un aumento del consumo de alcohol entre los menores de edad, mientras que otras sustancias
como el tabaco, han visto estabilizado este desde 2012. Por otro lado, se ha visto incrementado el
consumo intensivo de alcohol (bringe drinking), siendo este un patrén que aumenta el riesgo de consumir
otras drogas y que se presenta principalmente entre los mas jovenes (adolescentes de 14, 15y 16 afios).
Asi, la etapa adolescente, en parte por las distintas variables que a esta se asocian (tanto a nivel social
como bioldgico), puede ser considerada de riesgo para el inicio del abuso de drogas, al igual que supone
el momento éptimo para la implementacion de estrategias preventivas (National Institute on Drug Abuse,
2014), lo que a su vez se traduce en una disminucion de las consecuencias asociadas (Barragan et al.,
2016; Géazquez et al., 2016; Martos et al., 2016; Pérez-Fuentes et al., 2015).

Por tanto, se hace necesario conocer los cambios en la produccion cientifica acerca del consumo, y si
este se ha visto afectado por los cambios y tendencias anteriormente mencionados. Por ejemplo, en el
estudio de Barcel6-Sanchez, Pons-Calatayud, y Sanz-Valero (2016), se realizé un estudio bibliométrico y
tematico sobre la produccidn cientifica acerca de los efectos de las drogas, que mostré como las areas y
caracteristicas abordadas en este tipo de estudio, se modifica de forma paulatina con los afios, atendiendo
y adaptandose a las inquietudes sociales del momento.

Por tanto, el objetivo de este estudio fue analizar diferentes parametros de los articulos publicados en
la revista Adicciones acerca del consumo de sustancias. Concretamente, se pretende conocer las
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diferencias en produccion cientifica sobre sustancias legales e ilegales en la revista anteriormente
mencionada, atendiendo a si fueron publicados en el Gltimo lustro o en los cinco afios inmediatamente
anteriores. Asi como analizar si existen diferencias en la media de edad de los participantes, segun el
periodo de publicacion.

Metodologia

Se realizd un estudio descriptivo de analisis de documentos. Para este estudio bibliométrico se utilizd
como muestra los articulos publicados durante los ultimos diez afios (es decir, entre 2007 y 2016) en la
revista Adicciones. Esta revista, de origen nacional, se especializa en la publicacion de trabajos sobre la
prevencion, la descripcion y el tratamiento de las adicciones. En relacién a los afios, se seleccionaron dos
periodos de publicacion consecutivos y referentes a la Gltima década. EI primer periodo seleccionado,
hace referencia a los cinco Gltimos volimenes de la revista, correspondientes a los afios 2016, 2015,
2014, 2013, y 2012. Y el segundo periodo, recoge los cinco volimenes anteriores, que corresponden a
los publicados en los afios 2011, 2010, 2009, 2008 y 2007. No se tom6 como primer afio del periodo el
volumen correspondiente al afio 2017, debido a que, cuando se realizé el estudio, no se encontraban
todos los nimeros de este publicados. De esta forma, fueron 40 los nimeros revisados de la revista
Adicciones, a lo largo de 10 volimenes.

En cuanto al tipo de documento incluido en el estudio, se seleccionaron Gnicamente los articulos
originales de caracter empirico y los de revision, publicados en las fechas anteriormente sefialadas. Por
tanto, fueron excluidos los articulos originales breves, los casos clinicos, las editoriales y las cartas al
editor, asi como los originales que formaban parte de monogréaficos. La inclusion de estos podria
ocasionar la aparicién de sesgos en la seleccion de material de estudio.

De esta forma, se seleccionaron e identificaron aquellos articulos que cumplian con los criterios de
inclusion y exclusién expuestos, siendo el total de estos, 296 documentos, y se procedid a la revision
manual de los articulos incluidos, para registrar la informacién concerniente a las siguientes variables:

-Acerca de la revista: se registro el afio, volumen y nimero de la publicacion.

-Acerca del articulo: se identifico el nimero del articulo, el tipo de trabajo (empirico o de revision),
el idioma en el que estaba publicado, el nimero de autores y el género del primer autor. En cuanto a la
tematica, se anoto si trataban acerca de alcohol, tabaco y/o otras drogas (es decir, que estas sustancias se
indicaban explicitamente en el método y los resultados del estudio, no teniéndose en cuenta aquellos
trabajos en los que Unicamente aparecian en el apartado de introduccion). En caso afirmativo, se sefiald
la media de edad de los participantes en los documentos de caracter empirico. No obstante, si la media de
la muestra no aparecia sefialada en el estudio, se indicd el intervalo de edad en el que se encontraban los
participantes. En relacion a esto, tres de los documentos empiricos revisados no indicaban la edad de la
muestra, puesto que esta se componia de paises, material de asistencia sanitaria (jeringuillas) o animales
de laboratorio. Ademds, en 15 articulos no se encontré la media ni el intervalo de edad de los
participantes, ya que este no aparecia indicado en el texto.

-Acerca de la bibliografia: se registrd el nimero de referencias total que contenia cada articulo, las
referencias pertenecientes a los 5 afios inmediatamente anteriores a la fecha de publicacion del
documento.

La revision de los articulos se realizé a través de la version online de la revista, disponible de forma
completa y en acceso abierto. No obstante, siete publicaciones no contaban con el texto completo subido
a la web de la revista. Unicamente se encontraban indicados los datos referentes al titulo, autores,
resumen y referencia del trabajo. Uno de estos documentos pertenecia al afio 2012, y el resto al 2010,
2009 y 2008 (dos en cada volumen). Sin embargo, la mayoria de los trabajos, fue posible recopilar la
informacion necesaria para cada una de las variables acerca de la revista, el articulo y las referencias, a
través de los datos disponibles en la web de la revista. A excepcion de dos publicaciones donde no se
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indicaba la media o rango de edad de los participantes, y un tercero cuyas referencias no estaban
disponibles.

Anélisis de datos

La introduccién de los datos recogidos se realizé a través del programa Excel 2013. Por otro lado, los
datos extraidos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS 22 para identificar las
diferencias en la produccion cientifica relacionada con las sustancias, asi como su evolucion en dos
periodos de tiempo distintos. Para ello, se realizaron analisis descriptivos. Igualmente, para conocer si
existian diferencias significativas en la edad de los participantes de los estudios, en funcion del periodo
analizado, se utilizd la prueba t de Student.

Resultados

De los 296 articulos revisados, 286 trataban acerca de alcohol, tabaco y/o otras drogas. El resto de
los trabajos versaban acerca de adiccion a farmacos, juego patoldgico o abuso de las nuevas tecnologias.
En la tabla 1, se observa el nimero de articulos empiricos y de revision publicados en los Gltimos 10
afios acerca de alcohol, tabaco y drogas. En la tematica “drogas”, se incluyen aquellos documentos que
hacian referencia a sustancias ilegales o que no especificaban la sustancia de consumo. Asi, durante los
Gltimos 10 afios, un 62.6% (N=179) de los articulos publicados en la revista Adicciones acerca de
sustancias de consumo, trataban sobre temas de alcohol, el 23.8% (N=68) versaban acerca de tabaco y el
61.5% (N=176) sobre otras drogas.

En relacidn al periodo temporal, durante el periodo comprendido entre 2007 y 2011, la sustancia que
aparecia con mayor frecuencia en los articulos eran las drogas ilegales, concretamente, en un 61.6% de
los trabajos (N=90), seguido del alcohol en un 57.5% (N=84). Y por ultimo el tabaco, que aparecia en el
21.9% de los articulos (N=32). A diferencia de esto, durante el periodo de publicacion més reciente, es
decir, entre 2012 y 2016, la sustancia sobre que mas aparece reflejada en los estudios de esta revista, es
el alcohol, en un 67.9% de los articulos (N=95), seguida de las sustancias ilegales en un 61.4% de los
trabajos (N=86) y el tabaco, con un 25.7% (N=36).

Tabla 1. Porcentaje de trabajos segun temética y periodo de publicacion

Alcohol Tabaco Drogas
2007-2011 57.5% 21.9% 61.6%
2012-2016 67.9% 25.7% 61.4%
2007-2016 62.6% 23.8% 61.5%

Por otro lado, en la siguiente tabla (ver tabla 2) se exponen los resultados de las medias halladas en la
edad de los participantes, en cuanto al periodo de publicacién de la revista, tras comparar los cinco afios
mas recientes (de 2012 a 2016) con los cinco afios anteriores (es decir, de 2007 a 2011, ambos incluidos).
Asi, en los estudios del periodo analizado mas antiguo (de 2007 a 2011) se observa que la media de edad
de los participantes fue mas elevada tanto en los articulos sobre alcohol (te4=1.65; p=0.1) como en los
de tabaco (t3)=1.22; p=0.22) y drogas (t5=0.78; p=0.43). Sin embargo, estas diferencias respecto al
periodo reciente (el comprendido entre 2012 y 2016) no fueron estadisticamente significativas. Donde si
se hallaron diferencias estadisticamente significativas fue en la media de edad independientemente de la
tematica abordada, mostrando el periodo de 2007 a 2011 contaba con muestras de mayor edad
(t05)=2.14; p<0.05; d=0.3).
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Tabla 2. Edad de la muestra. Descriptivos y prueba t seglin periodo de publicacién
Periodo de publicacién

Edad de los

. 2007-2011 2012-2016 t p
participantes
N Media DT N Media DT
Alcohol 64 25.69 16.87 65 21.34 12.879 1.65 0.10
Tabaco 23 19.76 15.78 27 15 11.64 1.22 0.22
Drogas 65 23.34 15 61 21.27 14.68 0.78 0.43
General 105 2491 16.48 100 20.31 14.14 2.14* 0.03

Discusién/Conclusiones

El primer objetivo de este trabajo fue conocer las diferencias en produccion cientifica sobre
sustancias legales e ilegales en la revista Adicciones, teniendo en cuenta el periodo de publicacién,
atendiendo a si fueron publicados en el ultimo lustro o en los cinco afios inmediatamente anteriores. En
base a los resultados, vemos como en los Gltimos diez afios de produccién de la revista, la mayor parte de
los articulos, concretamente, el 62.6% hacia referencia al alcohol de forma directa, cifra muy cercana a
los articulos sobre drogas, que representaban el 61.5% de los revisados. Sin embargo, de los 286 trabajos
incluidos en este estudio, solo el 21.9% trataban el tema del alcohol.

Asimismo, si tenemos en cuenta el periodo, vemos como entre 2007 y 2011, la mayor parte de
articulos versaban sobre drogas ilegales (el 61,6% de los trabajos, frente al 57.7% que atendian el tema
del alcohol). Tendencia que en el siguiente lustro varia, viéndose incrementado la produccién sobre
alcohol (67.9%) frente a la de drogas ilegales (61.4%). Esto obedece a lo establecido por la Oficina de
las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (2016) y la Oficina de las Naciones Unidas contra la
Droga y el Delito (2013), quienes sefialan que el consumo de sustancias como el cannabis se ha
estabilizado, frente al aumento de consumo de alcohol.

Atendiendo al siguiente objetivo del estudio, en concreto, analizar si existen diferencias en la media
de edad de los participantes, segln el periodo de publicacion, hayamos que la edad media de la muestra
en los estudios empiricos acerca de consumo y adiccion, independientemente de la sustancia, ha
descendido en los ultimos cinco afios; siendo estas diferencias estadisticamente significativas, aunque
muestran un efecto pequefio. Esto puede ser debido a que la media de edad para el inicio del consumo de
sustancias como el alcohol, ha descendido y a que determinados patrones de consumo altamente
preocupantes por sus efectos, son mas habituales entre los jovenes de menor edad (Observatorio Espafiol
de la Droga y las Toxicomanias, 2015; Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito,
2013).

Este tipo de estudios son necesarios para conocer si la tendencia de estudio en el campo de las
adicciones, se acomoda a las necesidades sociales establecidas, en las que, como anteriormente
comentabamos, se produce un consumo cada vez a edades mas precoces, estableciéndose la necesidad de
identificar las necesidades para la prevencion e intervencion en este colectivo (National Institute on Drug
Abuse, 2014).
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Introduccion

Para comprender realmente en qué consiste las quemaduras necesitamos mencionar previamente En
el territorio nacional espafiol, es conocida la importancia de la formacion universitaria del cuerpo de
enfermeria, siendo el periodo formativo pre-grado el periodo dedicado a la asimilacion de todos los
conocimientos necesarios para desempefiar la profesion enfermera de manera eficaz y eficiente.

En un estudio de enfoque internacional en la lengua inglesa se hizo latente el porcentaje internacional
de profesionales que en el primer afio cambian de trabajo (13%) o buscan otro puesto (37%), teniendo
una especial importancia el periodo inicial para la asimilacion de las tareas propias de cada servicio y de
la adaptacion del nuevo trabajador en un nuevo campo laboral y el equipo humano que no integra (Saver,
2009).

El mercado laboral de Espafia es competitivo e inestable, caracterizado por los numerosos cambios
de servicios. Una oferta laboral repleta de contratos de duracion de un dia, dénde se da por entendido el
completo manejo por parte del profesional de enfermeria de las habilidades profesionales y sociales para
afrontar el reto de cuidar a pacientes sin el bagaje introductorio basico en las caracteristicas propias del
servicio en cuestion.

Después de la introduccion de un programa regional de preparacion de mentores de enfermeria en
Gran Bretafia, se realizé una investigacion para explorar la percepcion de los mentores y sus supervisores
sobre este nuevo programa. Se identificaron dos temas a partir de los datos: las percepciones
contextuales (factores ambientales como el tiempo) y las facetas intelectuales (relacionadas con el
crecimiento personal y profesional) (Gray y Brown, 2016).

La validez del profesional enfermero espafiol es bien conocida lejos de las fronteras espafiolas,
siendo este, un atractivo recurso humano objeto de reclutamiento de muchas empresas sanitarias
extranjeras.

En los afios 50, la enfermera teorética estadounidense Benner (1950), definié en su libro “From
novice to expert” el modelo de competencias de la enfermeria en 5 etapas: novato/a, principiante con
conocimientos, enfermera/o competente, enfermera/o con experiencia y enfermera/o experto/a. Para cada
una de esas etapas, describid las caracteristicas definitorias de las mismas, siendo imposible pasar de
principiante a experto sin el paso de los afios y de la adecuada formacion y seguimiento durante el
aprendizaje.

Se reconoce que los académicos de enfermeria novatos enfrentan muchos desafios al comenzar su
nuevo rol. La mayoria son reclutados desde el ambito clinico, con poca comprension del rol académico
de la ensefianza, la investigacion y el servicio. Luchan con expectativas difusas y experimentan
sentimientos de aislamiento y ansiedad (McDermid, Peters, Daly, y Jackson, 2016).

Segun un reciente estudio, es crucial que los hospitales redisefien sus programas de capacitacion y
motivacion de liderazgo para mejorar el liderazgo transformacional de los mentores. Ademas, los
gerentes de enfermeria deberian promover la interaccion entre las nuevas enfermeras del personal y sus
mentores (Huang, Weng, y Chen, 2016).

En Gran Bretafia, es conocida desde hace décadas, la importancia de una buena tutoracién y
seguimiento de los profesionales que se introducen en un servicio determinado. Habiendo un amplio
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catalogo de evidencia cientifica que apoya dicha creencia. El Servicio Nacional de Salud (NHS) es uno
de los mayores empleadores del mundo y, con 1,3 millones de empleados, el mayor empleador de
Europa. Con mas de trescientas carreras diferentes que se ofrecen (NHS, 2015), la adquisicion de
habilidades y calificaciones, a través de la formacién académica y clinica, es una parte integral de la vida
cotidiana en el servicio de salud. Como tal, la tutoria se ha convertido en una caracteristica importante en
la preparacion de los profesionales de la salud, para apoyar a los estudiantes y garantizar las necesidades
de aprendizaje y las experiencias son apropiadas a la competencia (Richards, 2016).

En un seguimiento de tutoracion de profesionales en Jigawa, en el Norte de Nigeria, mas del 90% de
los 33 trabajadores de salud en los que se llevod a cabo el proceso de entrenamiento, mostraron un
aumento en sus calificaciones de conocimientos (Okereke, Tukur, Oginni, y Obonyo, 2015).

Segun un estudio en los estados unidos de América, los contratadores de atencidn de la salud exigen
que los trabajadores sean expertos en razonamiento clinico, capaces de trabajar dentro de equipos
interprofesionales complejos para proporcionar atencion segura y de calidad centrada en el paciente en
un complejo sistema evolutivo. Con este fin, ha habido Ilamados para la transformacion radical de la
educacion de enfermeria, incluyendo el desarrollo de un bachillerato enfermera generalista. Sobre la base
de las recomendaciones de la Asociacion Americana de Colegios de Enfermeria, la facultad llegé a la
conclusion de que la educacion clinica debe cambiar més alla de la atencion directa al paciente mediante
la aplicacion de los conceptos asociados con el disefiador, gerente y coordinador de la atencion y ser
miembro de una profesion (Fletcher y Meyer, 2016).

En Alemania, de igual manera, el proceso formativo de los nuevos profesionales se encuentra
minuciosamente estandarizado. Se trata de un periodo de entrenamiento, reforzado por leyes estatales de
sanidad que lo apoyan y brindan al nuevo personal profesional un tiempo para la asimilacion de las
capacidades necesarias para llevar a cabo el trabajo designado.

Como beneficios principales sobre este acogimiento de los nuevos profesionales a diversos servicios
encontramos entre otros una mejor y mas pronta asimilacion de las tareas especificas de cada servicio, la
disminucion de errores en la practica clinica diaria, el mejor crecimiento profesional del nuevo
profesional, la mejor adherencia al nuevo equipo de salud, la disminucion de sindrome de profesional
quemado “burnout”, depresion y estrés del nuevo miembro a corto y largo plazo. En definitiva se
consigue el ambiente laboral ideal para favorecer el desempefio de un trabajo eficiente.

Sesenta enfermeras de cinco paises (Canada, India, Irlanda, Japdn y Corea) participaron en 11 grupos
de discusion que discutieron la pregunta: ;Consideran que su trabajo es significativo? Fomentar el
sentido y la orientacién como parte de la cultura institucional fue un tema central que surgi6 de las
discusiones. Después de ofrecer una discusidn de nuestros hallazgos y sefialando las limitaciones de este
estudio cualitativo, concluimos que los lideres de enfermeria y una cultura de mentoria juegan un papel
importante en el fomento de un trabajo significativo y el desarrollo de los empleados robustos (Malloy et
al., 2015).

En una reciente revision bibliografica, se revela que un programa de tutoria tiene efectos positivos
sobre los mentores, los aprendices y las organizaciones. Un programa de mentoria exitoso debe incluir
una seleccion de mentores rigurosos y una capacitacion adecuada. Adicionalmente, las barreras
potenciales tales como limitaciones de tiempo y limitaciones de programacion deben tenerse en cuenta
durante la implementacion (Zhang, Qian, Wu, Wen, y Zhang, 2016).

Objetivos

Analizar el modelo de tutorizacién de nuevos profesionales de enfermeria en un nuevo grupo de
trabajo en el contexto internacional.

Describir del modelo formativo, de tutorizacién y de seguimiento en la inclusién de nuevos
profesionales de enfermeria en un nuevo grupo de trabajo en el contexto internacional.
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Metodologia

Se lleva a cabo una busqueda bibliogréafica a escala internacional, los criterios de inclusion fueron,
las palabras claves en los idiomas anglosajén, aleman y castellano en las bases de datos Pubmed, y el
buscador google académico.

Entre los criterios de busqueda, citamos la inclusion de los articulos de antigiedad no mayor a 5
afios, estudios llevados a cabo en humanos y debemos citar la imposibilidad de acceder a todos los
articulos encontrados, teniendo solo acceso a el titulo y en otros muchos a s6lo el resumen,
considerandolo un sesgo para dicha revisién bibliografica.

Se consulta material especifico de formacion de nuevos profesionales de procedencia alemana de
diversos hospitales del estado aleman, como manuales practicos, escalas y tablas de objetivos.

Como apoyo didactico se consultan libros alemanes de ensefianza para profesionales que llevaran a
cabo la tarea de entrenamiento del nuevo profesional.

Resultados

Se analizan un total de 5 protocolos de introducciéon de nuevo personal en el sistema de salud
aleman.

Protocolo de introduccion de nuevos empleados en el quir6fano del hospital Bad Hersfeld (Pflege im
OP, Bad Hersfeld, 2008).

Se trata de un protocolo de introduccién de nuevos profesionales en el area de quir6fano. Se
estructura en forma de tablas en las que se recoge los apartados a tratar a modo de libreto.

Principalmente son 4 epigrafes: explicacion breve del lugar fisico de trabajo y de las actividades que
se llevan a cabo, conocimiento del lugar de trabajo, el trabajo a desempefiar en si mismo y un catalogo
personal de operaciones.

En cuanto a el epigrafe del trabajo en si mismo se explica con detenimiento cuales son las tareas y
obligaciones de la enfermeria en quiréfano asi como los aparatos que conforman el mismo.

Puntos a tener en cuenta son: la estructuracién del protocolo en forma de libreto para poder ser
rellenado por el profesional que es introducido en el nuevo campo de trabajo, la existencia de un registro
de los aparatos médicos con los que cuenta el quiréfano y la necesidad de tener una explicacion por parte
de un experto en el tema, la existencia al comienzo del libreto de una detallada enumeracion de las
entrevistas por las que debe pasar el personal a entrenar, siendo un total de 4 charlas a lo largo de 3
meses. De gran importancia es también que cada persona que comienza en este servicio recibe el nombre
de su entrenador en la cabecera del libreto.

Protocolo de introducciéon de nuevos empleados en los quiréfanos de urologia, ginecologia,
fecundacion asistida, cirugia ornitolégica y cirugia pediatrica del hospital universitario de Ulm
(Universitatsklinikum Ulm, 2012).

Al comienzo de este documento, que es a su vez oferta formativa y protocolo de introduccién de
nuevos empleados, se hace la afirmacién de que tras 4 semanas de entrenamiento, el nuevo empleado se
encuentra con la capacitacion suficiente para trabajar de manera auténoma y bajo su propia
responsabilidad. Explicita también que dicho nuevo empleado esta preparado para aceptar y formular
criticas constructivas y que a lo largo de esas 4 semanas adoptara los conocimientos profesionales
necesarios para desempefiar su trabajo.

Al comienzo del documento hay un epigrafe donde se tratan las principales reglas sobre el
entrenamiento al que sera llevado a cabo en el nuevo empleado. De importancia es por segunda vez la
afirmacion de que tras 4 semanas el nuevo profesional se encuentra en la situacion de poder trabajar
independientemente de su entrenador. Se habla asimismo de quienes seran los entrenadores en caso de
no poder estar en el turno el de referencia para cada nuevo enfermero. En este epigrafe se cita también la
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necesidad de que en el primer afio todos los nuevos profesionales deben tener las explicaciones
pertinentes de todos los aparatos médicos y estar correctamente registrados sobre tal hecho.

Se habla de la lista de oferta formativa (“checkliste”) y que esta debera ser rellenada y comentada en
cada entrenamiento. Siendo por lo tanto el documento de vital importancia para el periodo de formacion
del nuevo profesional durante el primer afio.

A continuacion se encuentran las entrevistas previstas del nuevo empleado a lo largo de 6 meses,
siendo un total de 5.

Se especifica el entrenador asignado con un hueco a rellenar.

El resto del documento se divide en los apartados de informacion general sobre la estacion, que se
espera del nuevo personal, competencias generales, competencias profesionales y competencias de
aprendizaje.

Peculiaridades de este protocolo son las detalladas explicaciones de las competencias profesionales
con dibujos y esquemas explicativos y de gran valor didactico, la enumeracion de las expectativas del
equipo de trabajo en tanto en cuanto al nuevo profesional y la existencia de una escala de nivel de
aprendizaje.

Protocolo de introduccion de nuevos empleados del hospital universitario de Rulprecht Karls en
Heidelberg (Personaldezenat der Universitat Heidelberg, 2011).

En este documento encontramos un protocolo para los nuevos empleados en general del hospital en
cuestion.

Comienza con un prologo en el que se citan datos generales sobre el hospital, su historia y la
importancia que se le da a la formacion de los nuevos profesionales.

A continuacion se encuentra un epigrafe dedicado a la justificacion del concepto del entrenamiento
de los nuevos profesionales. Después se hace referencia a las cualidades que retinen los entrenadores y
porque es de tan importancia y cuales son las ventajas de un buen proceso de entrenamiento. Se habla
igualmente de las caracteristicas que deben tener los nuevos profesionales para asimilar positiva y
constructivamente dicho entrenamiento.

Se dedica un apartado para explicar la oferta informativa que se le brinda a el nuevo empleado, como
la lista de oferta formativa, los eventos de formacion que tienen lugar, diversa informacién de interés
para el nuevo profesional y una lista de direcciones de paginas de internet de interés para dicho nuevo
profesional.

Protocolo de introduccion de nuevos empleados de la asistencia a domicilio de pacientes de la tercera
edad (PQSG, 2008).

En el siguiente formulario se presenta una empresa de cuidados a domicilio. El disefio del protocolo
se presenta en forma de tablas. Al comienzo se hacen unas explicaciones generales sobre las especiales
condiciones del trabajo y sus peculiaridades.

A continuacion se divide el cuerpo general de la estructura en 2 partes; el primer dia de trabajo y el
resto de dias y semanas.

No se especifican las entrevistas a llevar a cabo ni el entrenador de referencia.

Protocolo de introduccion de nuevos profesionales en el quir6fano en el hospital universitario clinico
Heinrich Heine en Dusseldorf (Universitatsklinikum Disseldorf, 2015).

En este protocolo se presenta el método de ensefianza del nuevo profesional en el servicio de
quiréfano. Se presenta en forma de libreto y en la contraportada se encuentra un organigrama del cuerpo
de jefes de servicios del hospital que se encargan del quiréfano en este hospital en concreto.
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A continuacion encontramos un indice en el que se enumeran los apartados a tratar, siendo el prélogo
el primero de ellos. En el prélogo se saluda a el nuevo profesional y se explica el porqué del siguiente
libreto.

Se encuentra a continuacion un epigrafe para marcar en cuanto a la situacion profesional del nuevo
empleado, como la experiencia. Se encuentran también el personal de referencia del quiréfano asi como
la planificacién de las entrevistas a lo largo del periodo de ensefianza del nuevo empleado. Siendo estas
un total de 3. Se encuentra también un apartado para el nombre del entrenador.

En las siguientes paginas se encuentra informacién acerca de los horarios de trabajo del servicio, del
modo de actuacion en caso de baja médica, la organizacion general del servicio, informacién con
respecto a las vacaciones del personal, cambios de turnos y preferencias de horarios de trabajo, de las
explicaciones sobre el aparataje de quiréfano y los registros dedicados para tal cometido, etc.

Tras dar un repaso general a las generalidades del servicio se pasan a las peculiaridades del trabajo
en quiréfano y de las tareas del trabajador que ingresa en este equipo.

Se hace un detallado plan de entrenamiento para las 8 semanas de ensefianza con un entrenador en
turnos de mafanas y tardes.

Al final del libreto se deja espacio para rellenar sobre las entrevistas que se llevaran a cabo.

Se consultan 3 libros de ensefianza para profesionales de la tutorizacién del nuevo personal en la
escena alemana y anglosajona.

“From novice to expert: excellence und power in the nurse” (Benner, 1984). Texto en inglés.

Cuando se hace la bisqueda sobre este documento de interés internacional en las bases de datos
cientificas (medline), no nos es posible acceder al contenido del articulo, por lo tanto, nos hacemos a la
busqueda de un documento de fiabilidad cientifica, sobre el contenido del articulo original de Patricia
Benner, encontrando un articulo divulgativo a modo de resumen del contenido del articulo original de
Benner (Saver, 2009) con una abundante bibliografia. Por lo tanto tomamos por falta de recursos el
resimen de Saver como referencia para nuestro analisis de los documentos.

En dicho manuscrito se hace una introduccién al tema citando a Nightingale, y el empefio que hizo
en toda su carrera por hacer que el cuerpo de enfermeria llegase a ser experto y luchase por su formacion
y por su aceptacion en la sociedad de finales del siglo XIX. Nightingale es una figura indiscutible en la
lucha por los derechos laborales de la historia de la enfermeria, siendo uno de sus principales motores la
institucionalidad de la enfermeria y la creacién de un proceso de ensefianza para llegar a completar la
formacion de profesionales independientes y capaces de llevar a cabo cuidados de calidad.

Asimismo habla sobre el porcentaje de profesionales que en el primer afio cambian de trabajo (13%)
0 buscan otro puesto (37%), dandole una especial importancia a el periodo inicial para la asimilacion de
las tareas propias de cada servicio y de la adaptacion del nuevo trabajador en un nuevo campo laboral y
el equipo humano que no integra.

Continta el articulo con la aportacion de Benner a dicho proceso de ensefianza del profesional de la
enfermeria de un principiante a un experto. Para ello desglosa el modelo de Benner en los siguientes
niveles de competencias (principiante, principiante aventajado o0 con experiencia, competente,
aventajado, experto.

Nivel de competencia 1: principiante. El profesional necesita reglas claras, protocolos y pautas en las
que guiarse. No tiene experiencia ninguna, es inflexible y de comportamiento en situaciones clinicas
limitado.

Nivel de competencia 2: principiante aventajado o con experiencia. Profesional que ha pasado por
varias situaciones clinicas para poder observar diversas pautas, sabe la teoria y la forma a actuar, pero no
tiene experiencias clinicas en las que apoyarse.
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Nivel de competencia 3: competente. Comienza a saber el curso de las acciones que planea antes de
llevarlas a cabo pero sin certeza completa. Comienza a prever situaciones clinicas pero no es todavia
rapido ni efectivo. Esta en el camino de ser un profesional rapido. Se encuentra este nivel entre el 2y 3
afio de experiencia en un mismo campo de trabajo. Siendo el factor tiempo un requisito indispensable
para Benner en el camino de principiante a experto.

Nivel de competencia 4: aventajado. Tiene el control de la planificacion del trabajo y es capaz de
prever las situaciones clinicas. Las situaciones son observadas como un todo y no como partes.
Comienza a ser espontaneo y flexible. Tiene la experiencia y formacién suficiente para llevar a cabo la
toma de decisiones de forma eficiente, pero no es todavia suficientemente rapido. Se llega a este nivel
entre el 3y 5 afio de experiencia en un mismo servicio.

Nivel de competencia 5: experto. Es un profesional con gran capacitacion en la practica clinica,
intuitivo, rapido, flexible, espontaneo y eficiente.

Una de las especiales consideraciones a las que Benner (1984) hace referencia es el papel del
supervisor o jefe de servicio en la adaptacidn del nuevo personal en el equipo de trabajo, pero también le
da gran importancia al resto del equipo para la adecuada introduccion del nuevo trabajador, tanto en la
escala personal como en la profesional. Siendo el primer afio decisivo no s6lo para determinar si el
nuevo profesional decide continuar su carrera laboral en dicho servicio, sino también para la aceptacion
del resto de trabajadores del nuevo en su equipo. Este primer afio es la raiz de un profesional, y en este
periodo es también necesaria una adecuada guia sobre la formacion profesional que el servicio ofrece y
del desempefio de una enfermeria basada en la evidencia.

Introduccion con éxito de nuevos trabajadores: las empresas exitosas invierten en el capital humano
(Engelhardt, 2006). Texto en aleman.

En la publicacién (Engelhardt, 2006) se trata el tema de la introduccién del nuevo personal como
pieza fundamental del éxito de una empresa, de la manera en que esa institucion tiene en sus manos de
guiar su futuro en tanto en cuanto sabe la importancia de la formacién de nuevos profesionales, de hacer
que encuentren su lugar dentro de la empresa, crezcan profesionalmente y en definitiva se vean como
piezas fundamentales e importantes para el funcionamiento de la empresa en la que trabajan.

En el presente libro, se citan numerosas formulas para potenciar la integracion, motivacion y
adherencia del nuevo profesional al nuevo equipo de trabajo. Llegando a una de las grandes conclusiones
en la que si cada uno de los pequefios eslabones de lo que hoy en dia son las grandes empresas tienen un
alto nivel de satisfaccion, se traduce en un alto nivel de satisfaccion general y por lo tanto el éxito de la
empresa en si.

Entre otras se citan la importancia de incluir las propuestas e ideas de los nuevos trabajadores y su
analisis en la dinamica del equipo, la mejora de la comunicacion entre los estatutos (feedback: jefe-
empleado, empleado-jefe), un buen manejo por parte del jefe de servicio de los conflictos personales y
sociales que atafien al bienestar del grupo, temprana identificacion y resolucion eficaz de los conflictos
de competencias laborales de los componentes del grupo.

Otros de los puntos que se tratan es la creacién de un ambiente de confianza.

Modelo de 3 fases de introduccién del nuevo personal (Giinter, 2015). Texto en aleman.

En este modelo se describen las 3 fases principales de la introduccion de un nuevo trabajador no sélo
en la escena sanitaria, sino en una visién general.

(Glinter, 2015) Describe de esta manera 3 fases principalmente: antes del comienzo del trabajo, el
primer dia de trabajo y el periodo de prueba y entrenamiento.

Fase pre-laboral. Se entiende por este periodo el espacio temporal que transcurre desde la
contratacion del trabajador hasta el dia anterior al comienzo de la fase laboral. Se le da gran importancia
a la comunicacion de la empresa con el futuro trabajador, al envio de informacién sobre el puesto de
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trabajo, indumentaria, puesto que adoptara en el nuevo campo laboral, existencia de otros trabajadores y
cantidad, caracteristicas del puesto de trabajo, localizacion exacta y existencia geografica de dicha
empresa en otras localizaciones. También es de gran importancia la comunicacion que la empresa tiene
con los trabajadores en plantilla y hacerles saber la prédxima incorporacion de un nuevo trabajador y el
puesto que el mismo adoptara, su formacion, experiencia, etc. Para el desempefio de estas tareas es de
gran importancia contar en la empresa con una persona de referencia para la comunicacién con los
nuevos trabajadores.

Primer dia de trabajo. Se entiende como fundamental la recepcién del nuevo trabajador en la puerta
principal del puesto de trabajo. Se le hace un recorrido principal sobre el lugar de trabajo, dandole
siempre puntos de referencia esenciales cdmo los cuartos de bafio, el vestuario, la cocina o cafeteria, la
forma de pedir ayuda y la manera de hacerlo. Se le hacen saber las peculiaridades del sistema de trabajo,
como especial indumentaria, horarios de trabajo, salidas de emergencia, etc. Un punto esencial del
primer dia es la presentacion en publico del nuevo trabajador y de los integrantes del equipo. EI primer
dia de trabajo serd guiado por un profesional de entrenamiento de profesionales de incorporacion
(praxisanleiter, mentor, tutor).

Periodo de prueba y entrenamiento. Comprende el tiempo necesario tanto como para la empresa
como para el nuevo profesional para determinar la permanencia en el nuevo puesto de trabajo. El tiempo
estimado es de 3 a 6 meses de prueba, siendo un parametro variable. Se lleva a cabo la introduccién y
entrenamiento del nuevo profesional en las tareas que debe desempefiar de manera independientemente
transcurrido dicha ensefianza. En muchas empresas alemanas se dedican recursos humanos de forma
paralela al nuevo profesional, brindandole un gran apoyo.

En la revision bibliografica, de un total de 566 articulos encontrados en base a las palabras clave, se
eligen 36 de relevancia, habiendo numerosos articulos en los que no es posible acceder y s6lo se puede
leer el titulo y en otros muchos donde s6lo podemos acceder al resumen.

En la lectura intensiva de los articulos encontrados se hace referencia a la preparacion de los
mentores y la importancia que tienen para que se lleve a cabo una practica basada en la evidencia en el
servicio.

Los mentores de enfermeria son fundamentales para el proceso de asegurar que los futuros
profesionales estén adecuadamente preparados y apoyados durante el periodo de practicas de sus grados
(Clark y Casey, 2016).

Se diferencian entre las practicas intuitivas del cuerpo de enfermeria y entre las practicas basadas en
la evidencia y como se llega al proceso de la evidencia gracias a los mentores y a la formacion
continuada.

De esta manera se les da una importante funcion a los Mentores como instrumentos implementadores
de la buena practica basada en la evidencia y la guia a los enfermeros graduados para que basen su
trabajo en practicas estudiadas y probadas y no sélo en intuicién y traspaso oral de la informacién de un
compariero a otro.

Los resultados de un estudio llevado a cabo, confirmaron el efecto positivo de los programas de
mentoria sobre la competencia clinica en los estudiantes de quir6fano de enfermeria (Mirbagher,
Zagheri, Mohtashami, Zayeri, y Rahemi, 2016)

Hay evidencia cientifica de la importancia del papel de los gerentes de enfermeria que son la primera
linea de un equipo de enfermeras dentro de cualquier sector de la salud (Westcott, 2016)

En general se le da una gran importancia a la formacion de los nuevos profesionales, del cual se
benefician tanto los nuevos profesionales, los integrantes del resto del servicio y la direccion del hospital
y gestion de recursos.
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Discusion/Conclusiones

En cuanto al contexto internacional podemos decir que la tutoracién/preparacion de los nuevos
profesionales que ingresan en un puesto de trabajo, independientemente del punto de experiencia laboral
en que se sitdan, es un tema de reconocida importancia, con una gran variedad de publicaciones
cientificas y con un conocido reconocimiento por parte de la comunidad enfermera.

Segun un estudio de campo en Karnataka, en el norte de la india, se lleg6 a la conclusién final de que
la tutoria integral puede crear competencia y mejorar el desempefio combinando el apoyo clinico y
técnico en el trabajo, aplicando principios de mejora de la calidad y promoviendo la resolucién de
problemas en equipo (Fischer et al., 2015).

Para el personal que recibe esta tutoracién, supone en primera linea una prevencién fundamental de
desmotivacién a medio y largo plazo, de burnout y depresién. Para la comunidad cientifica, es una forma
en que se llega a la practica enfermera basada en la evidencia. Consiguiendo de esta forma que el
personal trabaje de manera eficiente, ahorrando tiempo y recursos humanos.

Segun un estudio entre una serie se nuevos profesionales de salud, se describieron las principales
habilidades sociales que se fomentan con un adecuado proceso de entrenamiento, encontramos en primer
lugar el desarrollo de relaciones de apoyo, que proporciona una vision sobre el proceso de tutoria y las
relaciones desarrolladas con compafieros y colegas. En segundo lugar, los factores positivos que ayudan
a enfrentarse ante la adversidad y los retos en el nuevo papel. Y el tema final, la reflexion y el
crecimiento transformador demostraron que los participantes reflexionaban sobre situaciones dificiles y
demostraban la capacidad de aprender de las experiencias y avanzar (McDermid, Peters, Daly, y Jackson,
2016)

Como principal sesgo del estudio, se menciona la imposibilidad de acceder a la totalidad de los
estudios de interés para dicha revision.

Gracias a la blsqueda sistemética en 3 idiomas hemos ampliado el campo de blsqueda, siendo la
mayoria de los estudios publicados anglosajones, teniendo en cuenta también como otro sesgo la
imposibilidad de publicacion cientifica por parte del personal de enfermeria del territorio aleman.

Los hallazgos en el panorama hispano hablante al respecto son nulos. Por lo tanto se propone un
estudio descriptivo de un modelo hipotético para la escena de sanidad espafiola y un protocolo de
entrenamiento.

Referencias

Benner, P. (1982). From novice to expert. American Journal of Nursing. 7 (402).

Chodosh, J., Price, R. M., Cardogan, M. P., Damron-Rodriguez, J., Osterweil, D., y Frank, J. C. (2015). A
Practice Improvement Education Program Using a Mentored Approach to Improve Nursing Facility Depression Care-
Preliminary Data. J Am Geriatr Soc, 63(11).

Clark, L., y Casey, D. (2016). Support for mentors-an exploration of the issues. Br J Nurs, 25(20).

Cuevas, H. y Timmerman GM. (2016). Use of an Objective Structured Clinical Examination in Clinical Nurse
Specialist Education. Clin Nurse Spec, 30(3).

Douglas, V., Garrity, J., Shepherd, K., y Brown, L. (2016). Nurses' perceptions and experiences of mentoring.
Nurs Manag (Harrow), 23(1).

Engelhardt, S. (2006). Neue Miterbeiter erfolgreich einarbeiten. Stuttgart, Alemania.

Fischer, E. A., Jayana, K., Cunningham, T., Washington, M., Mony, P., y Moses, S. (2015). Nurse Mentors to
Advance Quality Improvement in Primary Health Centers: Lessons From a Pilot Program in Northern Karnataka,
India. Glob Health Sci Pract, 3(4).

Fletcher, K. A., y Meyer, M. (2016). Coaching Model + Clinical Playbook = Transformative Learning. J Prof
Nurs. 32(2).

Fowler, J. (2016). From staff nurse to nurse consultant. Br J Nurs, 25(16).

Friesen, M. A., Brady, J. M., Milligan, R., y Christensen, P. (2017). Findings From a Pilot Study: Bringing
Evidence-Based Practice to the Bedside. Worldviews Evid Based Nurs, 14(1).

Grassley, J. S., y Lambe, A. (2015). Easing the Transition From Clinician to Nurse Educator: An Integrative
Literature Review. J Nurs Educ, 54(7).

170 Salud y cuidados durante el desarrollo. Volumen |


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McDermid%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26860520
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peters%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26860520
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Daly%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26860520
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jackson%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26860520

Introduccion del nuevo profesional de enfermeria en un equipo de trabajo

Gray, O., y Brown, D. (2016). Evaluating a nurse mentor preparation programme. Br J Nurs, 25(4).

Gunter, S. (2015). Einarbeitung neuer Miterarbeiter nach dem 3 Phasen Modell. Wirtschafswissen.de, Alemania.

Houghton, T. (2016). Creating an environment for learning. Nurs Stand, 30(29).

Huang, C. Y., Weng, R. H., y Chen, Y. T. (2016). Investigating the relationship among transformational
leadership, interpersonal interaction and mentoring functions. J Clin Nurs, 25(15-16).

Jakubik, L. D., Eliades, A. B., y Weese, M. N. (2016). Part 1: An Overview of Mentoring Practices and
Mentoring Benefits. Pediatr Nurs, 42(1).

Jnah, A. J., y Robinson, C. B. (2015). Mentoring and Self-Efficacy: Implications for the Neonatal Nurse
Practitioner Workforce. Adv Neonatal Care, 15(5).

Keough, V. A, Tell, D., Andreoni, C., y Tanabe, P. (2016). Unique Educational Needs of Emergency Nurse
Practitioners. Adv Emerg Nurs, 38(4).

Malloy, D. C., Fahey-McCrthy, E., Murakami, M., Lee, Y., Choi, E., y Hadjistavropoulos, T. (2015). Finding
Meaning in the Work of Nursing: An International Study. Online J Issues Nurs, 20(3).

Mayo, A. M., Ray, M. M., Chamblee, T. B., Urden, L. D., y Moody, R. (2017). The Advanced Practice Clinical
Nurse Specialist. Nurs Adm Q, 41(1).

McDermid, F., Peters, K., Daly, J., y Jackson, D. (2016). Developing resilience: Stories from novice nurse
academics. Nurse Educ Today, 38(29-25).

Mirbagher, N., Zagheri, M., Mohtashami, J., Zayeri, F., y Rahemi, Z. (2016). The effect of mentoring on clinical
perioperative competence in operating room nursing students. J Clin Nurs, 25(9-10).

Okereke, E., Tukur, J., Oginni, A. B., y Obonyo, B. (2015). Evaluating Health Workers' Knowledge Following
the Introduction of Clinical Mentoring in Jigawa State, Northern Nigeria. Afr J Reprod Health, 19(3)

Personaldezenat der Universitat Heidelberg (2011). Einarbeitung neuer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an der
Universitat Heidelberg. Heidelberg, Alemania.

Kreiskrankenhauses Bad Hersfeld OP. (2008). Einarbeitungskonzept fiir den Pflegedienst der Zentralen
Operationsabteilung. Bad Hersfeld, Alemania.

Pgsg, das Altenpflegemagazin mi Internet (2008). Standard “Einarbeitung neuer Mitarbeiter” in der stationdren
Altenpflege. pgsg.de, Alemania.

Priami, D., Sollami, A., Vivoli, V., y Artioli, G. (2015). Tutorship process in health care professions: a survey
investigation in Emilia Romagna. Acta Biomed, 2(97-103).

Richards, J. (2016). Learning to aid learning. Pract Midwife, 19(1).

Salud y cuidados durante el desarrollo. Volumen | 171






CAPITULO 25
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Introduccion

Debido al aumento de la esperanza de vida de la poblacion se ha provocando un aumento en el
numero de aparicion de enfermedades cronicas y degenerativas, un mayor nimero de discapacidades y
dependencias y un mayor nimero de enfermedades oncol6gicas que requieren una especial atencion y
unos cuidados especiales y mas exhaustivos ya que conllevan a una situacion irreversible y finalmente a
la muerte. Por ello recobra tanta importancia este tema en la actualidad para los profesionales de la salud,
sobre todo a Enfermeria que es la persona encargada de ofrecer sus cuidados en esta Ultima etapa de la
vida (Pérez, 2010; Llanes, 2015; Ludugério et al., 2015; Villegas, 2016).

Para una atencion domiciliaria en el area de los Cuidados Paliativos se necesita una coordinacion
entre el Sistema de Salud regional, los hospitales y el equipo de trabajo domiciliario (Villegas, 2016).

Existen requisitos indispensables para que el paciente pueda permanecer en su casa, cumpliendo un
rol principal la familia y el entorno social. No sélo se beneficia el paciente que se encuentra en su
ambiente natural, manteniendo su intimidad, pudiendo seguir con sus actividades de la vida diaria en la
medida de lo posible, siendo su alimentacion mas variada y teniendo un horario mas flexible y su familia
pudiendo asi, participar mas activamente en sus cuidados y conciliando su vida diaria, sino que también
se beneficia el sistema de salud, pues evita internaciones hospitalarias largas y costosas (Rodrigues,
2010; Tejeda, 2011).

La enfermedad en fase terminal es aquella que no tiene tratamiento curativo o con capacidad para
retrasar la evolucion de la misma y ademas progresa hacia la muerte en un periodo de tiempo variable
que generalmente es corto, y en numerosos pacientes, no es superior a los 6 meses. Es una enfermedad
progresiva que provoca sintomas intensos, cambiantes, multifactoriales y que conllevan un gran
sufrimiento (SECPAL, 2014).

Las personas en sus Ultimos dias / horas de vida presentan una angustia emocional, fisica, social y
espiritual para enfrentarse a la muerte. Los cuidados paliativos son actuaciones dirigidas a dar respuesta
integral a las necesidades del paciente terminal y a su familia durante todo el proceso de la enfermedad,
incluyendo el duelo. Hay factores que contribuyen a un incorrecto cuidado domiciliario, como son una
inapropiada transicion hospital-domicilio, insuficiente alivio del dolor y otros sintomas, mala
comunicacion e inadecuado soporte familiar (Vacas, 2013).

Para llevar a cabo estos cuidados paliativos en el domicilio se necesita organizacion del sistema de
salud y conocimientos cientificos actualizados y adecuados, cumpliendo en todo momento con los
principios de la ética y actuando siempre en beneficio del enfermo preservando su autonomia para tomar
decisiones dentro de un régimen de justicia y equidad (Codornid et al., 2011).

Actualmente los Cuidados Paliativos se ocupan en mayor medida del cancer avanzado y en menor
medida de otras enfermedades terminales con patologias neuroldgicas, respiratorias, infecciosas y
cardiovasculares (Fornells, 2000).

Por todo lo anteriormente expuesto, los objetivos del estudio se han centrado en identificar las
medidas para pailar los sintomas fisicos y emocionales del paciente y conocer las pautas de actuacion
para ayudar a la familia en el proceso y superacion de la pérdida.
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Metodologia

Bases de datos

Se ha realizado una revision de la literatura cientifica en las bases de datos: Cuiden, Scielo, PubMed
y Cocrhane Plus. La revision se ha realizado desde Diciembre del afio 2016 a Marzo del afio 2017,
seleccionando aquellos articulos y libros con fecha de publicacion superior al 2010, publicados tanto en
inglés como en espafiol.

Descriptores
Para la busqueda bibliografica en las bases de datos, se han utilizado los siguientes descriptores en
Ciencias de la Salud: “Cuidados Paliativos”, “Dolor”, “Duelo”, “Enfermo terminal” y “Muerte digna”.

Férmulas de busqueda
Para su realizacion, se han empleado los operadores booleanos AND, OR para su inclusion y NOT
para su exclusion.

Resultados

La atencién al paciente paliativo y los cuidados suministrados, se ha convertido en uno de los
procesos mas complicados y dificiles con los que se encuentran tanto la familia como los profesionales
sanitarios, sobre todo Enfermeria, por su atencion mas directa con estos pacientes (Tejeda, 2011).

Un elevado porcentaje de estos pacientes prefieren ser atendidos en su domicilio por un equipo
interdisciplinario de profesionales sanitarios, controlando el dolor y otros sintomas fisicos, facilitando la
comunicacion, la toma de decisiones y coordinando la atencién segun el estadio o el transcurso de la
enfermedad.

Para individualizar los cuidados dirigidos a los pacientes terminales es necesario realizar una
evaluacion de los sintomas, analizar el impacto fisico y emocional que le provoca y observar aquellos
factores que mejoran o empeoran su patologia; aliviando su dolor y ofreciéndole medidas para disminuir
su angustia y ansiedad (Ignorosa y Gonzalez, 2014).

Los principios que rigen los Cuidados Paliativos son (Verastegui y Allende, 2013):

 Autonomia: cada paciente es Unico y autbnomo con capacidad en la toma de decisiones en su
tratamiento.

* Dignidad sobre los cuidados que se haran de forma respetuosa, abierta, delicada y sensible a los
valores de cada persona.

* Relacion paciente-profesional: cooperacion entre ambos.

* Calidad de vida.

* Posturas ante la vida y la muerte: no acelerar ni retrasar el proceso.

« Comunicacion: entre equipo- paciente- familia.

* Enfoque interdisciplinar y multiprofesional.

* Dolor por la pérdida y duelo.

La base sobre la que se asientan los cuidados paliativos (Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos-
SECPAL) al enfermo terminal, es la de proporcionar calidad de vida y confort ante la muerte mediante
(Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos, 2014):

- Una atencion individualizada, continua e integral, teniendo en cuenta los aspectos fisicos,
emocionales, sociales y espirituales a través de un equipo multidisciplinar.

- La familia y el paciente son una sola unidad que precisa educacion sanitaria.

- Respetar la dignidad del enfermo dandole autonomia en sus decisiones y tratamiento.

- Controlar que el ambiente donde se prestan los servicios sea el adecuado.

- Concepcidn terapéutica activa: Rehabilitadora.

Las actividades de enfermeria en este tipo de pacientes van encaminadas a:
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« Controlar los sintomas que alteran el confort de los pacientes haciendo una valoracion de los
mismos y asi poder ejecutar un plan de cuidados con la finalidad de controlarlos o adaptar al paciente en
el caso que no se puedan controlar, proporcionando asi alivio y confort y fomentando la autonomia del
paciente.

 Fomentar la comunicacion con el paciente y la familia, dando apoyo emocional en caso necesario y
favoreciendo la consolidacion entre la relacion paciente-familia.

* Valorar los cambios que indiquen perdida de confort en paciente y familia anticipandose a las
necesidades.

* Actuar en caso de urgencia valorando alternativas en el tratamiento.

* Planificacion y ejecucion de los cuidados desde un equipo multidisciplinar, formado y motivado.

* Ayudar a la familia a superar la pérdida.

Los principales problemas que presentan los enfermos terminales son los sintomas fisicos y
emocionales a causa de su enfermedad, la actividad enfermera ird encaminada a evaluar y controlar estos
en la medida de lo posible paliando los sintomas o adaptando al paciente a los mismos en cada momento.
La secuencia que seguiremos para solucionar estos problemas sera:

* Evaluar los sintomas, la causa de estos, la intensidad e impacto en el paciente y los factores que
agravan 0 mejoran esos sintomas. Esta evaluacion sera constante y se hard con instrumentos de medida
validados entre otros.

 Explicar siempre al paciente y familia la base de estos sintomas, cual sera su tratamiento
farmacoldgico o no.

* Actuar de forma rigurosa y minuciosa para dar mas seguridad y comodidad al paciente. Hay que
hacer una valoracion inicial del paciente y cumplir con los objetivos marcados, minimizando asi los
efectos secundarios.

* Prevenir la aparicion de sintomas constantes.

* Monitorizar los sintomas mediante escalas y esquemas de tratamiento.

Los sintomas mas frecuentes que debemos de valorar son:

* Sintomas digestivos:

-Anorexia. Incapacidad para comer normalmente a causa de su enfermedad, por presentar
alteraciones en la boca, por debilidad, fatiga y ansiedad, por miedo al vémito. Nuestra intervencion ird
encaminada a recomendaciones dietéticas como poner poca cantidad de comida y con buena presencia,
recomendar liquidos frios por ser menos emetogenos, que el paciente elija que desea comer y como
tratamiento farmacolégico incluiremos antidepresivos, procinéticos y corticoides.

-Estrefiimiento. Es muy frecuente provocando muchas molestias al paciente y a la familia. Su
aparicion es debida a obstruccion intestinal, debilidad, presencia de Hemorroides, tratamiento
farmacologico con opiaceos, antidepresivos..., disminucion de la ingesta o por la propia enfermedad. El
tratamiento sera aumento de la ingesta hidrica, uso de Laxantes entre otras.

-Nauseas y vomitos. Son también muy frecuentes, producidos en gran medida por la toma de
opiaceos, estrefiimiento, hipercalcemia, obstruccion intestinal, acompafiado en muchos casos de reflujo,
distension e hipo. Se tratara con una dieta adecuada y con farmacos antieméticos principalmente.

-Caquexia producida por la pérdida de peso, pérdida de musculatura, pérdida de proteinas, anorexia,
abstemia, sindrome de malabsorcion..., los cuidados iran enfocados a que el paciente elija lo que quiere
tomar cuando, como, y donde quiera. Habra que tener especial cuidado en la vigilancia y cuidado de la
piel y en el manejo cuidadoso del paciente.

-Sequedad y lesiones de la boca debiendo tener una buena higiene bucal y de las prétesis dentales,
prevencion de infecciones con soluciones antisépticas incluso con anestésicos y antibidticos en caso
necesario. Para paliar la sequedad de boca se tratara de aumentar la salivacion y rehidratar la boca.
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« Sintomas respiratorios:

-Disnea. Es una sensacion desagradable con dificultad para respirar necesitando aumentar la
ventilacion. Es bastante frecuente debiendo valorar la etiologia de base para tratarla administrando
Oxigeno, medidas de confort (posicion comoda, ejercicios de relajacion...) y farmacos como corticoides,
broncodilatadores, benzodiacepinas entre otros. -TOS por irritacion del sistema respiratorio, por el
tratamiento oncol6gico y a la debilidad ante infecciones. El tratamiento incluira técnicas para expectorar,
mucoliticos y antitusigenos.

-Hipo como reflejo respiratorio patoldgico por distension gastrica e irritacion del nervio Frénico o
del Diafragma. Se tratara con Metoclopramida o Clorpromacina.

-Estertores premortem que causan mucha preocupacion a su escucha. Se presenta en pacientes muy
débiles y agonicos y se trata con Hioscina o Escopolamina para inhibir las secreciones.

* Sintomas neuropsicologicos:

-Insomnio que afecta tanto a paciente como a la familia y cuidadores. Su aparicion se debe a varios
factores como cualquier sintoma no tratado o controlado, a factores ambientales asi como al miedo a la
noche. Se tratard con medidas que aumenten el confort favoreciendo un ambiente adecuado, asi como
farmacos adecuados (benzodiacepinas).

-Ansiedad ante la proxima muerte, provocando intranquilidad, miedo, insomnio y pesadillas. Se
tratard con medidas de confort fisicas, favoreciendo un entorno familiar adecuado y con el uso de
benzodiacepinas si es necesario.

-Depresion que cursa con estado de animo bajo debido a la evolucién de la enfermedad, proximidad
de la muerte y a efectos secundarios de farmacos y problemas familiares. Se intentara paliar mediante la
comunicacion activa con el paciente y familia, proporcionando cuidados continuos y con antidepresivos.

-Estado confusional agudo. Muy frecuente en estos pacientes provocando desorientacion en espacio-
tiempo, alucinaciones, habla incoherente, conductas agresivas e inapropiadas debidas al estrés
emocional, mal uso de farmacos... el tratamiento serd comprension de su proceso, asegurar nuestra
integridad, la del paciente y familia y emplear farmacos a efectos como Haloperidol.

* El dolor: Es el sintoma mas frecuente en los enfermos terminales, sobretodo en pacientes con
cancer y que aumentara segln el estadio de la enfermedad.

El dolor es una “experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con una lesion histica
presente, potencial o descrita”. El dolor es el problema mas importante. El dolor es una “experiencia
desagradable somatopsiquica (sensorial y emocional) cuya intensidad depende de la extension y
localizacion de la lesion tisular, real o potencial, y del estado psicologico del paciente”.

Clasificaremos el dolor segin su duracién: Dolor agudo, crénico; Segun localizacion: Dolor
somatico, visceral o Neuropatico.

Se precisa de una valoracion del dolor para poder tratarlo, habiendo tres formas para valorarlo:

1. Obteniendo informacion subjetiva por parte del paciente tras una valoracion exhaustiva a través de
la entrevista. Nos importa en gran medida la informacion subjetiva en pacientes terminales, pues solo el
paciente es quien conoce su dolor. El dolor crénico es muy dificil de medir.

2. Obteniendo informacién tras la observacion de la conducta del paciente. Consiguiendo
informacion objetiva con instrumentos para medir las respuestas asociadas al dolor y con
determinaciones bioquimicas.

Secuencia de la valoracion del dolor: Se realizard una buena valoracion del paciente eligiendo el
mejor método segun el estado cognitivo del paciente, su funcién sensorial, factores fisicos, psicosociales,
culturales, demogréficos, espirituales y preferencias del paciente.

1. Determinar la causa del dolor. Conocer la etiologia del dolor haciendo una revision exhaustiva de
su historia clinica, exdmenes fisicos y examenes complementarios.

2. Medir la intensidad del dolor con modelos unidimensionales a través de escalas como: Escala
descriptiva simple o de valoracion verbal (Keele, 1948); Escala numérica de la intensidad del dolor
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(Downie, 1978); Escala visual analdgica es la mas utilizada (Scott-Huskinson, 1976) e incluye
modificaciones para pacientes con incapacidad para completar la anterior como ejemplo la escala de
expresion facial, escala de colores. ..

3. Medir la intensidad del dolor y otros sintomas asociados, valoracién multidimensional, mediante
modelos multidimensionales (cuestionario del dolor de McGill o MPQ, o Test de Lattinen de uso
frecuente en Espafia por su facil comprensién). El dolor por efecto multidimensional es lo que se conoce
como dolor total, porque se toman en cuenta los factores fisicos, psicolégicos, sociales y espirituales. Se
habla de sindrome del dolor total cuando el dolor se convierte en el centro de la vida, bloguea las
relaciones con los deméas y amenaza la existencia de la persona.

4. Evaluacion conductual del paciente (suspiros, muecas, posiciones corporales...) que la pueden
llevar a cabo también familia y cuidadores. Se efectia mediante modelos como la escala de Andersen, la
cartilla de autodescripcion diaria del dolor, o la escala Branca-Vaona entre otras.

Discusién/Conclusiones

Los cuidados paliativos ofrecidos por los sanitarios en el domicilio, estdn asociados a una
disminucion de la carga de los sintomas y a un incremento de la satisfaccion que presenta tanto el
paciente como su cuidador principal. Para una correcta continuidad asistencial es necesario hacer
participes tanto al enfermo como a los cuidadores principales de las intervenciones llevadas a cabo y
garantizarles una comunicacion y apoyo fluido entre todos los miembros del equipo multidisciplinar
(Ignorosa y Gonzalez, 2014).

Los enfermos de cuidados paliativos presentan una gran complejidad respecto a los cuidados que
necesitan en esta Ultima etapa de su vida, por ello, esta situacion hace que el papel de Enfermeria en el
domicilio presente una creciente importancia ya que son ellos los que van a proveer de cuidados y van a
atender al paciente en todas sus necesidades de manera individual, las cuales van a ir evolucionando a lo
largo de todo el proceso y van a encaminar todas sus intervenciones no al sanamiento del paciente, sino
al cuidado, ofreciendo acompafiamiento continuo en la evolucién de la enfermedad tanto para el propio
paciente como a los familiares del mismo (Rodrigues, 2010; Ruiz et al, 2017).

Los cuidados paliativos tienen como fin dltimo el bienestar del paciente; sin embargo, la Enfermeria
de este area de cuidados estd poco diferenciada, reconocida y valorada. Afortunadamente actualmente
esto estd cambiando y se esté instaurando un papel mas especifico y diferenciado en el area de cuidados
paliativos gracias a las necesidades de la sociedad y los nuevos enfoques de la medicina y por ende, la
enfermeria, asi como a la aparicion de nuevas enfermedades crénicas y sus tratamientos que aumentan la
esperanza de vida (Cordoniu et al., 2011).
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CAPITULO 26
Cuidados centrados en el desarrollo en unidades de neonatologia
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Introduccion

Las tasas de mortalidad neonatal han descendido desde 1999 tanto a nivel mundial, como en Europa
y Espafia. Las principales causas de mortalidad se deben a problemas derivados de la prematuridad, el
bajo peso, complicaciones en el parto e infecciones adquiridas de forma precoz (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2014).

En Espafia, concretamente, las defunciones se producen mayoritariamente por causas respiratorias,
neurolégicas, sepsis y malformaciones congénitas. Los avances de la neonatologia han permitido un
aumento en la supervivencia de nifios prematuros y/o con patologias graves debido al uso de nuevas
terapias farmacolégicas y a mejores recursos tecnolégicos. En el 2010, el 7,45% de los nacidos vivos
correspondieron a nacimientos pretérmino (MSSSI, 2014). Como consecuencia del aumento de la
prematuridad, existe un aumento de nifios con problemas motores, sensoriales y/o cognitivos. Sin
embargo, estas no son las Unicas secuelas, de la prematuridad también derivan otros problemas que
pueden afectar a la conducta y al desarrollo del nifio (Pallas, 2014; Gascon y Garcia, 2011).

Segun diversos estudios (Pallas, 2014), los nifios que fueron prematuros tienen mayor probabilidad
de problemas de comportamiento, aprendizaje y emocionales. La ampliacién de conocimientos y
estudios sobre el sistema nervioso central, relaciond que los estimulos recibidos del exterior pueden
causar efectos negativos sobre el desarrollo neurosensorial del nifio.

Los nifios prematuros tienen aun el cerebro inmaduro, esto provoca que continlen produciéndose
miles de sinapsis nuevas. La organizacion de estas conexiones depende en cierta medida de los estimulos
que reciben del exterior. En 2004, la conclusion de un estudio fue que las experiencias precoces a las que
se exponen los nifios prematuros modifican las funciones del cerebro y también alteran su estructura
(Pallas, 2014).

Antes de la década de los setenta, el tratamiento del recién nacido prematuro se basaba en la
tecnificacion del tratamiento y los cuidados, ya que se le consideraba inmaduro para percibir la atencion
humanizada. A partir de esta década, se produjo un cambio de filosofia hacia la humanizacién que
provoc6 cambios en los cuidados dirigidos al neonato durante su estancia en las unidades neonatales con
respecto a los estimulos ambientales y la familia, apareciendo el concepto de Cuidados Centrados en el
Desarrollo (CCD) (Pallas, 2014; Gascon y Garcia, 2011; Ginovart, 2010).

Los cuidados centrados en el desarrollo son aquellos cuyo objetivo es favorecer el desarrollo
neurosensorial y emocional del neonato. Estos cuidados se basan fundamentalmente en la reduccion del
estrés del recién nacido, la realizacion de intervenciones que favorezcan su confort y el reconocimiento
del derecho de los familiares como referencia del nifio, implicandolos en los cuidados de sus hijos
durante la hospitalizacion, entendiendo la diada neonato y familia como una unidad, siendo esta diada los
receptores de cuidados. Para la implantacion de los CCD es preciso un cambio de actitud de los
profesionales, que deben adaptar sus practicas y formarse para poder realizarlos adecuadamente (L6pez
et al., 2006; Maestro et al., 2014).

Tras la aparicién de la filosofia de CCD aparece un nuevo concepto, NIDCAP (Newborn
Individualized Developmental Care and Assessment Program), siglas en inglés cuyo significado es
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Programa individualizado de atencién y evaluacién del desarrollo del recién nacido. EI NIDCAP es,
desde el punto de vista practico, una forma de CCD. Se trata de una metodologia para facilitar este
cambio de filosofia en las unidades neonatales, pasando por diferentes etapas de formacién de los
profesionales, cuyo fin es adquirir las competencias necesarias para aprender a interpretar el
comportamiento de los nifios prematuros (Pallas y Lopez-Maestro, 2013).

En Espafia, segin la bibliografia encontrada, los CCD aparecen por primera vez en 1999, cuando la
presencia de los padres era casi inexistente en las unidades neonatales (Maestro et al., 2014). En la
actualidad, las unidades neonatales han evolucionado mucho, la mayoria de las unidades son de puertas
abiertas 24 horas para los padres y los profesionales intentan modificar su trabajo para adaptarse a esta
nueva filosofia de cuidados (MSSSI, 2014).

Diversos estudios muestran que la mayoria de las unidades neonatales estan realizando la
implantacion de CCD de forma progresiva, pero ain quedan muchos aspectos que mejorar para ofrecer
cuidados, no solo de calidad, sino cuidados de excelencia (L6pez et al., 2006; Maestro et al., 2014).

Por ello, los objetivos del presente capitulo son describir los cuidados centrados en el desarrollo, e
identificar los beneficios de implantar estos cuidados en las unidades neonatales.

Metodologia

Bases de datos

Se realiz6 una revision bibliografica en las siguientes bases de datos: Pubmed, Cuiden plus,
Cochrane plus y Dialnet, ademas se realiz6 una busqueda secundaria en la red. La bdsqueda se llevo a
cabo entre el 15 y 30 de diciembre de 2016. Se incluyeron los documentos publicados en inglés y
espafiol que versaban sobre el tema de investigacion de los 10 Gltimos afios.

Descriptores

Se utilizaron los descriptores Mesh: “Developmental Care”, “Neonatal Intensive Care Units”,
“NIDCAP” (Neonatal individualised developmental care and assessment programme), “Nursing”,
“Pediatrics”, asi como su traduccion al espafol, cuidados centrados en el desarrollo, enfermeria,
NIDCAP, pediatria, Unidad de cuidados intensivos neonatales. Se analizaron 50 documentos de los
cuales 18 fueron seleccionados.

Estrategias de busqueda

Las estrategias de blsqueda junto con los términos booleanos utilizadas fueron los siguientes:
“Developmental Care AND pediatrics”, “NIDCAP AND pediatrics”, “Developmental Care AND
Nursing”, “NIDCAP AND Nursing”, “Neonatal Intensive Care Units AND (Developmental Care OR
NIDCAP)”, “Neonatal Intensive Care Units AND (Developmental Care OR NIDCAP) AND (pediatrics
OR Nursing”, asi como en su traduccion al espafiol.

Resultados

Como hemos expuesto anteriormente, los cuidados centrados en el desarrollo son aquellos cuyo
objetivo es favorecer el desarrollo neurosensorial y emocional del neonato. Son un conjunto de
intervenciones dirigidas a disminuir el estrés y el dolor del nifio, a favorecer su desarrollo neurolégico y
emocional, y a fomentar la implicacion de los miembros de la familia como cuidadores del nifio. Han de
ser llevadas a cabo por todo el personal, tanto sanitario como no sanitario, que trabaja en las unidades
neonatales (Maestro et al., 2014; Pallas, 2014).

Intervenciones incluidas en los Cuidados centrados en el desarrollo. Se clasifican en dos grupos:
aspectos que actdan en el macroambiente, luz y ruido, y los del microambiente, minima manipulacién y
posicion, manejo del dolor, implicacion familiar en los cuidados, método canguro y fomentar la lactancia
materna (Pallas, 2014; Lopez et al., 2006; Maestro et al., 2014; Ginovart, 2010; Velo, 2011).
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Los recién nacidos prematuros son muy sensibles a los estimulos luminosos, es por ello que las
unidades neonatales se deben adaptar, compatibilizando lugares con mucha luminosidad para la
preparacion de medicacion y realizacion de procedimientos, con lugares de penumbra. Las incubadoras
deben estar cubiertas con cobertores 0 mantas para evitar la exposicion del neonato a luz intensa. Es
necesario que las unidades tengan luces regulables en cada incubadora para adaptar de forma
individualizada la intensidad luminosa.

Otra intervencion incluida en el macroambiente, es el control del ruido. Por las caracteristicas de las
unidades de cuidados intensivos existen multitud de ruidos que hay que intentar minimizar para evitar los
efectos adversos que provocan en el neonato. Estos efectos adversos se clasifican en cuatro: efectos
somaticos, disturbios de suefio, dafio auditivo y trastorno en el desarrollo emocional. Es necesario
conocer todas las fuentes de ruidos para poder actuar sobre ellas. Destacamos los ruidos producidos por
los diferentes aparatos y sus alarmas, para la adecuada monitorizacién y tratamiento del paciente
(bombas de infusion, respiradores, incubadoras, monitores, bombas de alimentacién, etc.), y los
producidos por los familiares y profesionales sanitarios (conversaciones, teléfonos, impresoras,
desplazamiento de objetos y material, el ruido provocado en el manejo de las incubadoras, etc.). Se
aconseja el uso de medidores del ruido en las unidades para concienciar de la necesidad de que éste debe
ser disminuido (Gallegos-Martinez, Reyes-Hernandez, Fernandez-Hernandez, y Gonzalez-Gonzalez,
2011).

Con respecto a la posicion se debe intentar siempre realizar maniobras de contencion, ya que
aumenta la sensacion de seguridad proporcionando calma en el neonato. El recién nacido prematuro no
ha desarrollado la flexién fisiolégica debido a que ocurre en el Gltimo trimestre de la gestacion. Por ello,
se les debe ayudar a mantener la posicion colocandolos dentro de un nido, favoreciendo la flexion y la
alineacién corporal. Los objetivos del cuidado postural del recién nacido prematuro son: recogerlo en
flexidn, estimular la flexién activa del tronco y extremidades, para facilitar la actividad mano-boca. Es
necesario velar por la minima manipulacion, por lo que se deberan agrupar las intervenciones de todos
los profesionales sanitarios para respetar el descanso del nifio e intentar realizarlas en los momentos que
el nifio se encuentre despierto, si fuera posible.

El manejo de dolor es una de las medidas imprescindibles, para ello ha de valorarse mediante escalas
validadas, y ser tratado con medidas de analgesia no farmacoldgica, si el dolor es leve-moderado, y
complementar con medidas farmacoldgicas para el control del dolor intenso. Segln diversos estudios, la
exposicion temprana y repetida al dolor puede causar alteraciones en el desarrollo cognitivo, en el
aprendizaje y en el crecimiento. Las medidas de analgesia no farmacoldgica mas utilizadas son: la
sacarosa, la succién no nutritiva, el amamantamiento y el método canguro durante la realizacion de
procedimientos, realizar una adecuada contencion y control del ruido y la luz (Narbona, Contreras,
Garcia, y Miras, 2008).

El papel de los padres en el cuidado de sus hijos es un pilar fundamental de los cuidados centrados en
el desarrollo, mediante la implicacién en los cuidados, la realizacién del método canguro y el apoyo y
fomento de la lactancia materna. El nacimiento e ingreso en las unidades neonatales de un recién nacido
prematuro provoca en los padres un proceso de duelo por la pérdida del nifio sano que esperaban, por lo
que deben afrontar la nueva situacion. Para ello, los padres requieren el apoyo psicosocial de los
profesionales sanitarios, especialmente de los profesionales de enfermeria por su permanencia en las
unidades 24 horas (Miguel, Briones, y Prats, 2012).

Las unidades neonatales deben realizar diversos cambios para facilitar el empoderamiento de los
padres en su nuevo rol. Es necesario modificar los horarios, permitir la permanencia de los padres las 24
horas del dia, cambiar la estructura de las unidades para aumentar el confort, y modificar la actitud de los
profesionales, que han comprender que sus intervenciones no s6lo van dirigidas al neonato, también a la
familia (MSSSI, 2014).
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El método canguro implica el contacto piel con piel entre padres y el recién nacido, normalmente es
realizado por la madre ya que favorece la lactancia materna. La realizacion de cuidados canguro aporta
numerosos beneficios al recién nacido: termorregulacion, la lactancia materna, las pausas de apnea, las
infecciones, el incremento ponderal y los aspectos afectivos y de vinculacion de los padres con el nifio, y
se considera una medida de analgesia no farmacoldgica. Ademas de los beneficios para el neonato los
padres muestran menor ansiedad, mayor bienestar y mayor seguridad en el cuidado de su hijo. La
posicion canguro favorece la recepcion de estimulos: auditivos, a través de la voz materna; olfativos y
tactiles, por el contacto piel con piel de la madre; y visual, que por la posicién semincorporada le permite
ver la cara y el cuerpo maternos. EL método canguro parece prevenir déficit de atencién y del I6bulo
frontal en el periodo neonatal (Papi, Alonso, y Maldonado, 2007).

Otro pilar de los cuidados centrados en el desarrollo es la promocién y apoyo de la lactancia materna
por ser el alimento idéneo para el recién nacido. Para las madres de nifios prematuros ingresados la
lactancia puede llegar a ser mas dificil de instaurar, estando totalmente demostrado que las practicas
llevadas a cabo en las unidades neonatales influyen en la instauracion da la misma, por lo que es
imprescindible el fomento desde las mismas. La leche materna aporta multitud de beneficios, contiene
factores inmunoldgicos y parece tener un papel protector del dafio oxidativo. En los nifios prematuros la
alimentacién con leche materna disminuye el riesgo de enterocolitis necrotizante, es por ello que los
grandes hospitales cuentan con bancos de leche materna donada, para poder suministrarla si existen
problemas o contraindicaciones para el amamantamiento o con la leche materna. Por otro lado, el
amamantamiento incluye contacto e interaccion con la madre, favoreciendo el desarrollo del vinculo. Por
todo ello, la promocidn de la leche materna deberia ser una prioridad en las unidades neonatales.

Beneficios de los cuidados centrados en el desarrollo.

Existen multitud de beneficios para la diada familia-neonato y para el sistema que justifican el
cambio del modelo de cuidados en las unidades neonatales. A continuacion, se describen los diferentes
beneficios. Numerosos estudios han demostrados que los CCD al proporcionar bienestar en el nifio
proporcionan bienestar a los familiares y a los propios profesionales (Cogul et al., 2012).

Segun la bibliografia, la implantacion de los CCD/NIDCAP en las unidades ha generado mayores
niveles de satisfaccion en los profesionales, éstos perciben el cambio de modelo como algo positivo y se
sienten mas competentes y con mayores recursos para realizar los cuidados del nifio (Pallas, 2014;
Mosqueda et al., 2016; Mosqueda-Pefia et al., 2016). A nivel econdmico, la implantacién de los CCD
supone en principio unos costes adicionales de formacién de los profesionales y de adaptacion y reforma
de las unidades estructuralmente para que puedan ser llevados a cabo, este es uno de los principales
obstaculos para su implantacion (Ohlsson y Jacobs, 2013; Pallas, 2014). Por otro lado, todas las
intervenciones incluidas en los CCD acortan el tiempo de hospitalizacion de los recién nacidos
prematuros.

En el recién nacido el método canguro, incluido en los CCD, aporta innumerables ventajas: mejora
los parametros fisicos del neonato, el ritmo cardiaco, la temperatura, la glucosa sanguinea, el sistema
inmunitario, el suefio, la ganancia de peso, y la maduracién cerebral; favorece la lactancia materna,
aportando al neonato la mejor alimentacion para él, la leche materna que previene la enterocolitis
necrotizante; y aumenta la implicacion de la familia en los cuidados, aumentando asi el bienestar de los
mismos (Papi, Alonso, y Maldonado, 2007; Pallas, 2014).

Discusion/Conclusiones

Los CCD tienen como objetivo favorecer el desarrollo del nifio durante su ingreso. Las
intervenciones que se incluyen son de dificil estandarizacion para la obtencién de resultados mediante
estudios cuantitativos, por ello deberian realizarse estudios cualitativos y econdémicos con respecto a la
implantacion de CCD en las unidades neonatales (Ohlsson y Jacobs, 2013). Ademas, al incluir un
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conjunto de intervenciones el evaluarlos globalmente hace que los estudios sean complejos en el disefio,
ejecucion y conclusiones (Pallas, 2014).

Segun la bibliografia encontrada son numerosos los beneficios que aportan los CCD en el recién
nacido, a la familia, a los profesionales y al propio sistema sanitario.

Respecto a los beneficios en el neurodesarrollo del recién nacido, una revision sistematica realizada
por Ohlsson y Jacobs (2013) concluy6 que no identificaban ningdn beneficio clinicamente importante de
que la metodologia del NIDCAP mejorase el neurodesarrollo a largo plazo u otras variables médicas a
corto plazo. Si bien su conclusion principal era esta, también afirmaban que seria preciso realizar
estudios cualitativos al respecto, asi como que en ningln caso estos nuevos cuidados aportaban algun
prejuicio al neonato, por lo que no desaconsejan su implantacion.

Respecto a los beneficios de los padres, un estudio demostré que los padres valoraban positivamente
las medidas realizadas para la implantacion de los CCD, aumentando su satisfaccién en comparacion a
las medidas que se realizaban anteriormente (Cogul et al., 2012).

Entre los profesionales la introduccion de NIDCAP fue valorada positivamente, mas por
neonat6logos que por el personal de enfermeria (Mosqueda et al., 2016), posiblemente porque
enfermeria ha de modificar més intervenciones debido a que su permanencia en las unidades es de 24
horas. Aun asi, numerosos estudios muestran que el personal de enfermeria de unidades de cuidados
intensivos han incorporado los CCD en su préactica diaria (Rivera et al., 2011), y que es fundamental el
papel de enfermeria para su correcta aplicacion, por ser quienes mas contacto tienen con la diada recién
nacido-familia (Fuente, 2016).

Por otro lado, se muestra que la formacién a los profesionales mediante cursos son eficaces para
aumentar el conocimiento sobre los CCD (Mosqueda-Pefia et al., 2016).

Si bien es cierto, que algunos estudios indican que no han hallado beneficios en el neurodesarrollo
del prematuro tras la implantacion de CCD en las unidades neonatales tampoco han indicado ningun
prejuicio. La mayoria de las investigaciones defienden que es la mejor forma de atender a los recién
nacidos prematuros, por los beneficios que aportan a éstos, a la familia, a los profesionales y al sistema
sanitario, ya que favorecen la humanizacion de los cuidados en las unidades neonatales.
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Sexualidad como parte fundamental de la salud:
Adaptacion durante el embarazo
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Introduccion

En el origen de la sexualidad, podemos identificar una funcion esencial, la reproduccién. Con la
evolucion del ser humano, esta funcién pasa a un segundo plano, siendo la sexualidad como parte
fundamental de uno mismo y de una salud plena (Vera-Gamboa, 1998).

En la actualidad, la sexualidad es una interaccion entre distintos factores influenciados por familia,
prejuicios, religion y cultura. La expresion de ésta, tanto publica como privada, afecta a la calidad de
vida de las personas. A través de la historia y segun la cultura, éstas expresiones han ido fluctuando entre
restricciones y/o libertad (Castelo-Branco, de la Gandara, y Puigvert, 2005).

La sexualidad es en si la forma en la que vivimos, sentimos y expresamos nuestra la propia
sexualidad, un amplio concepto relacionado no solo con el mero acto sexual, sino que en ella se incluye
la identidad sexual como conciencia de ser una persona sexuada y el significado que esto tiene para cada
uno.

La sexualidad también contribuye a favorecer la comunicacién, habilidades personales, relaciones
personales, afectivas, y por supuesto, una fuente para proporcionar placer. Por lo tanto, tiene expresiones
diversas en las diferentes etapas de la vida y nos acompafia a lo largo de ella desde una sensacion
placentera y egocéntrica en el lactante, al sentimiento fuerte y perturbador en la juventud, la satisfactoria
entrega a la pareja en la vida adulta, y al envejecer, mas pausada y relajada, pero siempre presente
(Castelo-Branco, De la Gandara, y Puigvert, 2005).

En nuestra cultura, la vivencia de la sexualidad suele ser en cierto modo tema tabd. Aun viviendo en
la era de la tecnologia, donde el acceso a la informacion y sexualidad esta tan extendido, encontramos
que la informacién veraz y (til es escasa. No se invierte en Educacion Sexual, existiendo incluso
momentos del desarrollo de la persona en los que la sociedad tiende a invisibilizar o negar la sexualidad,
incluyendo el embarazo como uno de estos momentos. El interés se centra en la salud de la madre y del
bebe, obviando que la sexualidad de la madre es parte fundamental de su salud tanto fisica como
psicoldgica e influyente en ésta en gran medida (Gémez, 2010).

De ésta forma, escasos son los trabajos que estudian la sexualidad de la mujer gestante, enfoncandose
la mayor parte exclusivamente desde un enfoque genital y cuyo objetivo se centra en la reanudacion de
las relaciones coitales tras el parto. Esto, unido a la creencia afios atras, de que las relaciones sexuales
durante la gestacion eran practicas de riesgo e incluso desaconsejadas, nos lleva a la necesidad de
investigar sobre la sexualidad de la mujer gestante y de los cambios que ésta percibe, desde un enfoque
mas global (Souza, 2005).

Una de las partes fundamentales del trabajo de Enfermeria en Atencion Primaria ird encaminada a la
formacion de la poblacion gracias a la Educacion para la Salud vy, a través de ella, conseguir una activa
participacion comunitaria y una empoderacion de su salud.

En nuestro pais, existen programas sanitarios orientados al cuidado de la mujer durante el embarazo
en donde se tratan temas de prevencion y promocion de la salud. Es en ellos donde debemos incluir las
sesiones y actividades de Educacion Sexual. Lamentablemente, éste es un tema bastante olvidado, y por
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lo general, en aquellas en las que se incluye la sexualidad el tema es tratado desde el punto de vista del
coito y genitalidad.

La Educacion Maternal debe ser una oferta universal, proxima y cercana a la poblacion y con
horarios flexibles. En ellos debe incluirse no solo la informacion general de embarazo y proxima
maternidad y paternidad, sino abordar ésta desde un punto de vista global, tratando a la persona de forma
integral y multidisciplinar (Duefias et al., 2002).

Tras analizar y comprobar el estado de la cuestion, nos planteamos los siguientes objetivos para
nuestro estudio:

* Determinar el porcentaje de mujeres de nuestra muestra que refiere cambios en sus relaciones
sexuales durante el embarazo, en referencia a su sexualidad habitual.

« Identificar las areas de la sexualidad en las que las mujeres de nuestra muestra presentan cambios
mas notables.

* Determinar el porcentaje de mujeres de nuestra muestra que ha asistido a clases de Educacion
Maternal.

¢ Determinar, de aquellas mujeres que asisten a Educacion Maternal, cuales reciben Educacion para
la Salud Sexual orientada al embarazo.

Metodologia

Realizamos un estudio descriptivo observacional de corte transversal. Obtenemos una muestra de 19
gestantes de entre 30 y 35 semanas de gestacion con edades comprendidas entre 28 y 35 afios, a través de
un muestreo no probabilistico por conveniencia, en una consulta obstétrica privada. Como criterios de
inclusion de las participantes de la muestra de nuestro estudio tenemos: encontrarse durante la semana de
gestacion 30%-35% y presentar una gestacion sin riesgo o muy bajo riesgo. Como criterios de exclusion:
encontrarse en situacion de riesgo o estar desaconsejada la practica de relaciones sexuales y/o coitales
por orden médica. Para recopilar la informacion necesaria realizamos una breve entrevista con la mujer.
Para ello, entregamos una encuesta. Para la valoracion en si de la actividad sexual utilizamos la escala
validada EVAS-M (La Calle, Garcia, Fernandez, De la Fuente, y Garcia, 2009). Esta consiste en una
escala autoadministrable, corta y sencilla cuya funcion se centra en discriminar las areas problematicas
de la actividad sexual de la persona, en este caso de la mujer, siendo una herramienta Gtil para el cribado
de la disfuncién. Consta de 8 preguntas donde se valora la satisfaccion, el deseo, la excitacidon, la
lubricacién, el orgasmo, el dolor y la cercania emocional y confianza con la pareja. A ello afiadimos
preguntas abiertas para investigar sobre la percepcion de la mujer de su sexualidad actual, si percibe
cambios 0 no, y en aquella gestante que lo considera necesario, afiadir cambios, dificultades o
alteraciones percibidas en su sexualidad actual no valoradas o preguntadas anteriormente. Ademas, debe
indicar si ha asistido a charlas o sesiones formativas de Educacion Maternal y si en ellas ha recibido
informacion sobre Educacion para la Salud en materia de sexualidad durante el embarazo. En caso
afirmativo, debe identificar los temas tratados en dichas sesiones.

Resultados

Tras analizar la informacion recogida, obtenemos los siguientes resultados.

Observamos que aproximadamente un 89% de nuestra muestra, 17 de las gestantes, refieren percibir
cambios en sus relaciones sexuales en referencia a su situacion habitual. De este modo, obtenemos que
un 11% aproximadamente, 2 de las gestantes, refieren no percibir cambios en su sexualidad (ver figura
1).

Los resultados de la escala EVAS-M los analizamos estadisticamente. Estos nos muestran los
cambios que la mujer percibe actualmente en su actividad sexual durante la gestacion, tomando como
referencia su actividad habitual. Obtenemos diferencias estadisticamente significativas (probabilidad <
0,05) en las areas de satisfaccion, excitacion, lubricacion, orgasmo y dolor (ver tabla 1).
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Ademas, aproximadamente un 73% de la muestra, 14 gestantes, refieren que, debido a los cambios
fisicos propios del embarazo, presentan un autoconcepto negativo que afecta directamente a sus
relaciones sexuales. De esta forma podemos afirmar que el estado psicolégico de la mujer se ve afectado
como consecuencia de los cambios fisicos, a parte de los propios de la situacion como consecuencia del
cambio de rol y de aceptacion de nuevas responsabilidades.

* Un 79% aproximadamente de nuestra muestra, 15 de las gestantes, asisten a Educacion Maternal
(Ver figura 2).

Figura 1. ;Percibe cambios en sus relaciones sexuales actuales?
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Tabla 1. Resultados escala EVAS-M

Satisfaccion 0,000
Deseo 0,010
Excitacion 0,000
Lubricacién 0,006
Orgasmo 0,000
Dolor 0,001
Cercania emocional 0,444

Figura 2. ;Ha asistido a Educacion Maternal?
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De éstas, solo un 20%, 2 de las gestantes, refieren asistir a estas charlas a través de la sanidad
publica. EI 80% restante, 12 de las gestantes, refiere asistir a centros privados.

En estas sesiones de Educacion Maternal, se destacan como temas principales tratados en las
sesiones: beneficios y aplicacién correcta de lactancia materna, sesiones practicas y teoricas sobre
preparacion al parto y control de la respiracion y sesiones de yoga prenatal.

* De aquellas mujeres de nuestras muestras que asistieron a Educacién Maternal, un 60%, 9 de las
gestantes, refiere haber recibido informacion sobre sexualidad durante en el embarazo en las sesiones
(ver figura 3).
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Figura 3. ;Ha recibido Educacion Sexual durante sus sesiones de Educacién Maternal?
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En dichas sesiones, las mujeres destacaron como temas comunes y mas repetidos sobre educacion
sexual: enfermedades de transmision sexual (ETS) y sus consecuencias durante el embarazo, métodos
anticonceptivos compatibles con lactancia y puerperio, relacién coital e higiene genital tras el coito.

Discusién/Conclusiones

Poco a poco la sociedad comienza a demandar formacion e informacion para mejorar su salud,
prevenir enfermedad y evitar riesgos. Enfermeria es el personal con mayor y mas temprano acceso a la
persona en el Sistema Sanitario, por lo que somos el personal indicado para el abordaje de la Educacion
de la salud.

Como hemos dicho con anterioridad, la sexualidad forma parte de una salud plena, por lo que no
cabe la menor duda, que dentro de la Educacién para la Salud debemos incluir Educacion sexual
integrando a la persona de forma global en todas las etapas evolutivas de ésta.

Con los nuevos tiempos, aparecen nuevas escalas e instrumentos que nos facilitan el estudio de la
sexualidad en la mujer, pudiendo con ellos evolucionar en la sexualidad de ésta en todo su desarrollo,
como por ejemplo durante el embarazo.

El momento del embarazo es una etapa del desarrollo de la mujer de “crisis”. En ella serd importante
la conservacion de su capacidad erdtica y orgasmica. La primera, contribuye a la mejora de la autoestima
y autoconcepto y a la armonia y cercania en la pareja. La segunda, ayuda a mantener en buen estado la
musculatura pélvica, mejorando la elasticidad y flexibilidad de ésta, necesarias e importantes para el
momento del parto (Castelo-Branco, De la Gandara, y Puigvert, 2005).

Sera importante la valoracion de la funcion sexual mujer durante todo el proceso de gestacion, ya que
como hemos visto, se ve alterada por maltiples factores fisicos y psicoldgicos, pero también sociales,
econdmicos y/o laborales. En este punto, toma importancia las condiciones y estrategias personales de
las que disponga la mujer para afrontar los nuevos cambios.

Indiscutible, también, es el impacto de la maternidad sobre el entorno psicosocial de la mujer, pues
puede suponer, segln sea dicho entorno, una ayuda o una carga segln lo viva o perciba la propia mujer.

Parte fundamental de la sexualidad de la mujer, radica en la pareja. La falta de comunicacién, de
tiempo para el sexo, de dudas, miedos, baja autoestima por los cambios fisicos y emocionales afectan
directamente en la relacion de pareja. La existencia de estos problemas impide que se logre una relacion
intima y mutuamente satisfactoria.

Por ello, es necesario que tanto la mujer como su pareja, consideren el embarazo como un proceso
natural que deberan intentar vivir con placer, satisfaccion y expectativas positivas. Por supuesto, existen
situaciones en las que no estan aconsejadas las relaciones sexuales, pero ello no quiere decir que las
necesidades sexuales de ambos no deban ser cubiertas y satisfechas (Souza, 2005).

Tanto el sexo como sexualidad han sido tratados en nuestra cultura occidental como tabd, hecho que
ha supuesto un lastre en el desarrollo de esta dimension de la personalidad. En este campo, los
profesionales de la salud (médicos/as, matrén/as, enfermeros/as) en contacto con la mujer en estas
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etapas, somos los encargados de aportar toda la informacién y educacién sexual necesaria y requerida
por la mujer, resolucién de problemas y dudas, etc. El abordaje de la sexualidad en cada visita a las
consultas es crucial.

Consideramos de igual importancia el abordaje de la sexualidad desde el punto de la fisiologia,
psicologia, sociologia etc. pues todos ellos provocan cambios de relevancia y desconocidos para la
mujer. Aqui es donde la educacién sanitaria serd la herramienta adecuada para evitar la falta de
informacion (Gémez, 2010).

Debemos dejar claro que sexualidad no es s6lo genitalidad. En una relacion sexual interviene todo el
cuerpo y cuando una pareja desea compartir sentimientos de intimidad, amor y sexo, lo puede hacer sin
la obligatoriedad del coito. Podemos aconsejar la inclusion de nuevas practicas en sus relaciones
habituales para asi mejorar su sexualidad, como, por ejemplo:

El uso de los masajes, las caricias, el petting o la masturbacioén pueden ser una importante fuente de
placer sensual y comunicacion intima, tanto durante el embarazo como a lo largo de la vida. Los
preliminares mejoran el deseo, la excitacion, la lubricacion, por lo que intervenir a tiempo en ellos
reportara no solo placer, sino que prepara y ayuda para la posterior penetracion, en caso de realizarla.

Es fundamental conocer las posturas sexuales que favorecen las relaciones coitales durante el
embarazo, ya que las molestias y el dolor aparecen con frecuencia. Las posturas que no presionen el
abdomen de la mujer embarazada seran las mas indicadas: la mujer encima es una de las mas cémodas ya
que la ésta sera quien controle su peso, el grado y profundidad de penetracion y la intensidad del acto
sexual. La penetracion de lado también es comoda ya que se logra una distribucion del peso y una
penetracion no muy profunda.

La prohibicién de coito no implica prohibicién para los encuentros sexuales. A través de los
preliminares podemos experimentar no solo placer sino alcanzar el orgasmo.

Es fundamental dar ideas simples y concisas que despejen cualquier duda. En un embarazo normal
sin patologia asociada, el coito no entrafia riesgos ni efectos perjudiciales y esto la pareja debe tenerlo
muy claro.

En caso de duda, sangrado, dolor, molestias, etc. comunicarle a la mujer que tiene un gran nimero de
profesionales a quien acudir. Buscamos la tranquilidad de la pareja.

Considerando estos consejos como parte fundamental de una educacién sexual en las parejas, no
debemos olvidar que en ocasiones solo con informacion no basta y debemos ir més alla. El uso de la
terapia sexual en ciertos casos serd el instrumento adecuado.

Las terapias sexuales tienen como principal objetivo la mejora de la funcién sexual de la persona, por
lo tanto, sus objetivos se dirigen a metas concretas, focalizando directamente en los obstaculos que
impiden una sexualidad satisfactoria. Su técnica y funcionalidad reside también en la informacion que
proporcionamos a la persona y sugerencias especificas (tareas sexuales y mejora de la comunicacion) a
realizar fuera de las sesiones. No vamos a caer en el simplismo de afirmar que con dar una tarea la pareja
la realizard sin sortear ningun obstaculo, muchas veces lo que se busca es introducir un cambio y a partir
de ahi seguir trabajando.
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CAPITULO 28
Factores de riesgo y medidas de prevencién de UPP en pediatria
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Introduccion

Las Ulceras por presion (UPP) se definen como lesiones de la piel y tejidos subyacentes causadas por
un proceso isquémico que es producido por la presion, la friccion, el cizallamiento o un conjunto de los
tres (Avilés y Sanchez Lorente, 2012; Quesada, 2006; Kottner, Doris, y Dassen, 2010).

No existe acuerdo sobre la incidencia de las Ulceras por presion (UPP) en la poblacion pediatrica,
segun los estudios esta incidencia varia del 0"29% al 6% en hospitalizaciones no criticas (Kottner, Hauss,
Schlier, y Dassen, 2013; Bernabe, 2012).

Tanto el riesgo como la incidencia aumenta hasta un 2550% en las unidades de cuidados intensivos
(UCIP y UCIN), en gran medida debido a las nuevas técnicas de tratamiento que implican una limitacion
grande en los cambios posturales como son la ventilacion de alta frecuencia (VAFO), la membrana de
oxigenacion extracorpérea (ECMO) o la hemodidlisis (Parri et al., 2010; Garcia-Molina et al., 2012;
Bernabe y Pressure, 2012).

Aunque en Espafia todavia no tenemos datos sobre la magnitud del problema en nifios con
enfermedades crdnicas. Tampoco se ha de olvidar las especiales necesidades de los neonatos, sobre todo
aquellos prematuros extremos, por su especial fragilidad de la piel. En la siguiente tabla encontramos las
cifras epidemioldgicas.

Figura 1. Epidemiologia internacional y nacional
Epidemiologia internacional

UCIP UCIN Hospitalizacion Enfermedades Croénicas
Incidencia 15,1%-27% 11,1% 0,29%-6% 20% al 43%
Prevalencia 3%-20% 23% 0,47-13% 20%-25%
Epidemiologia en Espafia
UCIP UCIN Hospitalizacién Neonatal Enfermedades Crénicas
Incidencia 3,3%-19,4% 23,5% 5%
Prevalencia 17,7%-75% 50% 12,5%-50%

Obijetivo
Conocer factores de riesgo y medidas de prevencion de UPP en pediatria.

Metodologia

Base de datos

Para la elaboracion del estudio que aqui se presenta, se ha realizado una blsqueda sistematica en
diversas bases de datos, tanto de ciencias sociales como de salud, algunas de estas bases han sido:
Pubmed, Medline Plus, Scielo y Dialnet. Utilizando como descriptores: Ulceras por presion, pediatria,
cuidados de enfermeria, prevencion y limitandolo sélo a articulos en espafiol. Se encuentran 9 articulos
relacionados con el tema y se escogen 3 por mayor relevancia y afinidad.
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Resultados

Factores de riesgo

Los factores de riesgo en pediatria son similares a los que tienen los adultos, pero con ciertas
diferencias. El uso de dispositivos terapéuticos y diagndsticos incrementa el riesgo de UPP. Algunos
estudios ya refieren que mas de la mitad de las UPP se producen ante la presencia de estos dispositivos.
Los factores de riesgo se pueden englobar en dos grupos, factores intrinsecos y factores predisponentes
(Diaz, Riveiro, y Gonzalez Pérez, 2009; Garcia-Molina y Balaguer-L6pez, 2009).

Intrinsecos

- Edad: los menores de 36 meses tienen mayor riesgo de desarrollar UPP. Y sobre todo los recién
nacidos prematuros y bajo peso ya que su piel es mas fina y seca, hay muy poco tejido subcutaneo y sus
sistemas son inmaduros.

- Incontinencia: el contacto de la piel con la orina y las heces cambiara el pH de la piel. Ademas de la
humedad que produce.

Predisponentes

Disminucion de la movilidad. Déficits sensoriales. Deficiencias nutricionales y obesidad.
Inestabilidad hemodinamica, hipoxia, hipotermia o hipotension. Dispositivos terapéuticos como sondas,
escayolas, vias venosas, etc. Tratamientos con inmunosupresores, sedantes, anestésicos, relajantes
musculares o drogas vasoactivas. Ingreso en UCIP o UCIN. Dispositivos diagndsticos o terapéuticos.
Malos cuidados, formacion inadecuada del cuidador o entorno social de riesgo.

Localizaciones mas frecuentes

Las localizaciones més frecuentes en los nifios son diferentes a las de los adultos En menores de 3
afios la region occipital y las orejas son las localizaciones mas frecuentes debido a que el tamafio de la
cabeza es mas grande en relacién a la superficie corporal. Ademas, tienen menos pelo y tejido
subcutaneo, lo que aumenta las alteraciones producidas por la presion y la friccién. En mayores de 3
afios las localizaciones mas frecuentes son los talones y la region sacra.

Las zonas en las que se apoyan los dispositivos terapéuticos son las zonas de mayor riesgo de
aparicion de UPP, estando el 50% de las UPP en pediatria relacionadas con estos dispositivos (Diaz,
Riveiro, y Gonzalez Pérez, 2009; Schindler et al., 2011; Parnham, 2012).

Figura 2. Localizacion mas frecuente segun edad

Edad Localizaciones
Region occipital: por su desproporcion cabeza tronco.
Menor de 36 meses (<3 afios) Las orejas: sobre todo cuando estan intubados o estan con la
ECMO.

Pies: ante la presencia de pulsioximetro.

Zona sacra: en decubito supino y por estar en posicién semi-
Mayor de 36 meses (>3 afios) sentada en 45°.

Talones: en decubito supino.

Valoracion de las lesiones

Es importante realizar una buena valoracién de la lesion, ya que de dicha valoracién derivara el
tratamiento que apliquemos. Para pediatria tan solo existen 15 escalas de valoracion de riesgo de las
Ulceras por presidn, entre ellas se encontramos tres con adaptacion sanitaria. Son la escala Braden Q, la
e-NSRAS y la escala Glamorgan.

Para los nifios entre el nacimiento y el mes de vida (o aquellos ingresados en una unidad neonatal) se
usard la escala e-NSRAS.
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Para los nifios entre 1 mes y 14 afios podremos usar la escala Braden Q. La escala Glamorgan se
encuentra en proceso de validacion. Datos caracteristicos de las UPP son antigliedad, localizacion,
tamafio, estadio de la UPP (grado I, grado I, grado 111 o grado 1V), tipo de tejido en la lesién, como piel
integra, presencia de tunelizaciones o excavaciones, tejido necrotico: el tejido necrético se produce como
resultado de la muerte local del tejido. Puede presentarse como una placa negra (escara) o amarilla
(esfacelo), tanto seca como hdmeda. Su aspecto se lo da la destruccién de las células y los vasos
sanguineos; tejido de granulacion: proliferacion de tejido conectivo perfundido con nuevos circuitos
capilares con un aspecto suave de color rojo claro o rosado oscuro; tejido de epitelizacién: se produce
una reduccién de la presencia vascular y de agua del tejido de granulacion que le da al tejido de
epitelizacion un aspecto mas palido (se ve rosado) y favorece la contraccion de la herida. Estado de la
piel de alrededor de la UPP (integra, lacerada, macerada, edematosa, eritematosa, celulitis 0 eccematosa),
cantidad de exudado (ninguno, escaso, moderado o abundante) y tipo de exudado (seroso, hematico,
purulento) y/o presencia de signos de infeccion locales (inflamacion, dolor, eritema, mal olor) y
sistémicos (fiebre).

Clasificacion de las UPP

UPP grado I: piel intacta con un eritema que no desaparece al presionar, generalmente sobre una
prominencia 6sea (Ball y Bindler, 2010; Lépez Alonso, Garcia Aguilar, Lacida, y Pérez Hernandez,
2006).

En pieles oscuras se puede presentar con tonos rojos, azules o morados. El area del eritema puede ser
doloroso y presentar una temperatura diferente a la piel de alrededor (més fria 0 mas caliente), ademas de
una consistencia diferente (edema o induracion) (Quesada, 2006; Lopez Alonso, Garcia Aguilar, Lacida,
y Pérez Hernandez, 2006).

UPP grado II: pérdida parcial del espesor de la piel, afecta a la epidermis y a la dermis. Es una Ulcera
superficial con un lecho rojo brillante sin esfacelos, que se puede presentar como una abrasion, ampolla
o crater superficial (Ball y Bindler, 2010; Parri et al., 2010).

UPP grado IlI: pérdida completa del grosor de la piel con lesién o necrosis del tejido subcutaneo,
pero sin que los huesos, masculos y tendones estén expuestos o afectados. Son Ulceras con bordes
definidos y exudativas con esfacelos, pero menos dolorosas que las anteriores (Ball y Bindler, 2010;
Parri et al., 2010).

UPP grado 1V: pérdida total del espesor de la piel y tejido subcutaneo. Los huesos, musculos y
tendones estan expuestos y pueden verse afectados. Este tipo de UPP tienen un alto riesgo de
osteomielitis. Se produce una Ulcera con abundante exudado y tejido necrético que produce lesiones en
cavitaciones y tunelizaciones, pero menos dolorosas (Ball y Bindler, 2010; Parri et al., 2010).

Medidas de prevencion
Inicialmente el tratamiento debe basarse en la retirada de la presion de la zona lesionada hasta que la
piel se haya curado.

Técnica de alivio de presion

Se trata de eliminar la presion sobre la UPP debido a que una presién mantenida sobre la herida
dificulta la cicatrizacion al producir anoxia, isquemia tisular y lesiones por reperfusion (Quesada Ramos,
2006.).

Se realizardn cambios posturales para evitar la aparicion de UPP. Con un cambio postural de 15° se
conseguira aliviar la presion completa de esa zona. Teniendo en cuenta el peso de los pacientes
pediatricos, ya sea de una parte del cuerpo como podria ser la cabeza o de todo el cuerpo, es facil realizar
dichos cambios posturales. Los cambios posturales se deberan de realizar cada 4-6 horas si el paciente
pediatrico se encuentra sobre un dispositivo de alivio de presion o colchdn antiescaras con o sin motor.
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Si por el contrario no se tuviera ningun dispositivo, los cambios posturales se deberian de realizar cada 2
horas. Por Gltimo, si entre las opciones de tratamiento es necesario colocar al nifio sobre una UPP, es
importante realizar cambios posturales mas frecuentemente.

Si nos centramos en aliviar la presion en los talones, colocaremos los pies al aire con el uso de
almohadas. Igualmente procederemos a aliviar las presiones provocadas por dispositivos de uso diario en
sanidad, por ejemplo, llaves de tres pasos, pulsioximetros.

Podemos diferenciar entre dos tipos de dispositivos que se usaran para el alivio de la presién. Serian:

- Dispositivos locales: redistribuyen la presion en zonas que todavia son presionadas. Por ejemplo,
los cojines occipitales en pediatria y neonatologia han demostrado su eficacia en la reduccion de la
presion pico, siendo los de gel y viscoelastico dos buenas opciones. Por otra parte, para reducir la presion
ejercida por las interfases de la VMNI también se pueden utilizar ap6sitos de silicona o de espuma de
poliuretano y viscoelastica. Al igual ocurre con la presion ejercida por las escayolas. Para ello se pueden
usar apositos de espuma viscoelastica o poliuretano con baja o ninguna adhesividad (Garcia-Molina y
Balaguer-L6pez, 2009).

- SEMP: los criterios de uso de las Superficies especiales del manejo de la presién (SEMP) para la
poblacion pediatrica han demostrado ser diferentes que en la poblaciéon adulta. Sabemos que los
colchones de adultos no se deben usar para nifios 0 neonatos. La eleccion y asignacion de la SEMP debe
tener en cuenta la edad, riesgo, superficie corporal, patologia de base y si las tuviera, la severidad de las
UPP. Como ejemplo tenemos el método TARISE que hace referencia a estos aspectos (Garcia-Molina 'y
Balaguer-L6pez, 2009).

Figura 3. Método TARISE
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Método TARISE para la asignactn de SEMP. Algoritmo de reparto de SEMP segin la tabla de
Espacio Pediatrico, riesgo, severidad de UPP

Herida himeda

Existen varias formas de realizar las curas de las heridas, principalmente, las curas secas y las curas
himedas. La cura seca se utiliza para heridas que se curan por primera intencion, son heridas con escaso
drenado.

La cura himeda favorece el cierre de la herida por segunda intencion, como es el caso de las UPP.
Consiste en mantener el lecho de la herida en un ambiente himedo con el propio exudado de la herida y
aislarla del medio exterior. La cura himeda favorece la reepitelizacion al mantener la humedad y el calor
sin dafiar las células al retirar el aposito.
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Cuando la temperatura en el lecho de la herida es menor que la corporal se produce vasoconstriccion
que a su vez produce una disminucion del flujo sanguineo con la consiguiente hipoxia y por lo tanto un
enlentecimiento de la cicatrizacion. Sin embargo, al mantener la temperatura en el lecho de la UPP se
favorece la migracion de las células favoreciendo su cicatrizacion.

Cuando existe exceso de humedad en la piel del neonato o paciente pediatrico se favorecer la
aparicion de UPP o Ulceras por humedad. La proteccion de la piel frente a la incontinencia mixta,
sialorrea, exceso de secreciones (gastricas, traqueales, drenajes, ostomias) es fundamental para evitar la
debilidad frente a la presion. Los cuidados de enfermeria deben centrarse en los pacientes con riesgo.
Cambiar los pafiales lo antes posible cuando estdn mojados. Usar productos barrera testados en los
pacientes pediatricos por ejemplo pasta al agua. Aplicar apositos entre los dispositivos y la piel segln
necesidades de absorcion (poliuretano, alginato, fibras de hidrocoloide) (Quesada, 2006; Lépez Alonso,
Garcia Aguilar, Lacida, y Pérez Hernandez, 2006).

Nutricién

En poblacion infantil, un aporte nutricional adecuado resulta indispensable tanto en la prevencion
como en la resolucién de las UPP.

Debe realizarse una valoracién nutricional completa del paciente que permita establecer
intervenciones individualizadas. Se valorara el estado nutricional (presencia de desnutricién croénica o
aguda, peso para la talla, talla para la edad). Su capacidad de deglucion (diversidad funcional,
alteraciones neuroldgicas, conciencia alterada). Su capacidad de absorcion de nutrientes (presencia de
patologias con implicaciones nutricionales). Sus necesidades caléricas (situaciones clinicas que cursen
con aumento del gasto calérico, patologias que cursen con incremento del catabolismo o etapas del
desarrollo de crecimiento acelerado). Su historia dietética (determinar si existe una disminucién de la
ingesta 0 una ingesta inadecuada de macro y micronutrientes). Realizar determinaciones bioquimicas:
(ante sospecha de deficiencias vitaminicas y/o minerales) (Quesada, 2006; Ldpez Alonso, Garcia
Aguilar, Lacida, y Pérez Hernandez, 2006).

Cuidados de enfermeria

El cuidado 6ptimo de la piel es una medida de calidad de los cuidados de enfermeria, siendo estos
cuidados imprescindibles para la prevencion de uUlceras por presion (Schindler et al., 2011).

Cuidados de la piel: Examinar el estado de la piel al menos una vez al dia y mantener la piel limpia
con utilizar jabones sin potencial irritativo, lavar con agua tibia y aclarar y no utilizar alcoholes sobre la
piel.

Mantener la piel seca realizar un secado meticuloso sin friccion, aplicar cremas hidratantes
procurando su completa absorcién, cambiar con frecuencia el pafial, utilizar productos barrera si es
necesario y mantener la ropa de cama seca, evitando las arrugas.

Mantener la piel hidratada y oxigenada aplicando crema hidratante una vez al dia, &cidos grasos
hiperoxigenados dos veces al dia en las zonas de riesgo de desarrollo de UPP, no efectuar masajes sobre
las prominencias dseas. Y, por ultimo, colocar los dispositivos de tratamiento de manera que evitemos la
presion.

Cambios posturales de manera periddica (Cada dos horas si el riesgo de UPP es elevado. Cada tres
horas si el riesgo de UPP es moderado. Cada cuatro horas si el riesgo de UPP es bajo), favorecer la
sedestacion siempre que sea posible, durante al menos 2 horas al dia, mantener el alineamiento corporal
y una distribucion equilibrada del peso corporal, evitar la hiperflexién cervical y elevar el cabecero lo
minimo posible (maximo 30°), evitar el arrastre, reducir la friccion, evitar el apoyo sobre las lesiones,
evitar el contacto entre prominencias 6seas y colocar nidos, barreras, almohadas o cojines para mantener
la postura y reducir la presion sobre las prominencias 6seas.
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Medidas de proteccion local se realizaria con ap6sitos protectores (hidrocoloides finos o films de
poliuretano) para reducir la friccion, con apdsitos protectores de espumas de poliuretano para puntos de
presion (sacro, talones, occipital), dispositivos en gel para aliviar la presion en zonas localizadas,
proteccion de los dispositivos terapéuticos y no utilizar cojines en forma de rueda puesto que reducen el
aporte sanguineo.

Superficies especiales para el manejo de la presion.

Soporte nutricional (Rodriguez-Key y Alonzi, 2007).

Si no se cumplen los requerimientos nutricionales minimos, se deben valorar administrar
suplementos nutricionales o la administracion de nutricion enteral/parenteral. Ya que si no se cubren las
necesidades nutricionales el proceso de cicatrizacion se vera enlentecido.

Educacidn: Explicar a los padres y/o cuidadores principales las medidas de prevencion. Explicar e
implicar a los padres y/o cuidadores principales la planificacion, ejecucion y seguimiento de los cuidados
de las UPP. La implicacion familiar en el cuidado y/o prevencion de las UPP es algo imprescindible.
Como anteriormente se describio, uno de los factores predisponentes de padecer UPP son unos malos
cuidados por falta de formacion, motivacion e implicacion familiar. En los pacientes pediatricos esta
implicacion se hace de suma importancia puesto que son pacientes totalmente dependientes de un
cuidador principal (los padres en la mayoria de los casos) y no se puede tratar al nifio sin tratar y cuidar a
los padres.

Tratamiento segun el estadio de UPP

Figura 4. Tratamiento UPP
UPP TEJIDO TRATAMIENTO
Estadio | Piel integra Acidos grasos hiperoxigenados.
Alivio de la presion.
Medidas de proteccion local

Estadio Tejido de Poco exudativa o seca Hidrocoloide
1 granulacién
Estadio Exudado moderado Espuma poliuretano.
- Exudado alto. Alginato y espuma de poliuretano.
Esﬁl/d'o Tejido esfacelado Desbridamiento autolitico Hidrogel e hidrocoloide o espuma de
Tejido necrético poliuretano.
Desbridamiento enzimatico Colagenasa y espuma de poliuretano
Desbridamiento quirtrgico
Tejido tunelizado Llenar la mitad o tres cuartas partes con productos que mantengan la cura himeda segin
exudado (hidrogel hidrocoloide o alginato), para evitar abscesos y cierres en falso
Infeccion Apbsito con plata.

Plan de cuidados segun taxonomia NNN (L6pez Alonso, Garcia Aguilar, Lacida, y Pérez Hernandez,
2006)

Diagndsticos de enfermeria segun taxonomia NANDA (NANDA, 2012.):

00047 Riesgo de deterioro de la integridad cutanea: riesgo de alteracion en la epidermis y/o en la
dermis.

00046 Deterioro de la integridad cuténea: alteracion de la epidermis y/o de la dermis.
00044 Deterioro de la integridad tisular: lesion de la membrana mucosa, corneal, tegumentaria o de los
tejidos subcutaneos.

Intervenciones de enfermeria seguin taxonomia NIC (McCloskey, Bulechek, y Butcher, 2005):

3540 Prevencidn de las Ulceras por presion: prevencion de la formacion de UPP en un individuo con
alto riesgo de desarrollarlas.

3520 Cuidados de las Ulceras por presion: facilitar la curacion de UPP.

Resultados por paciente segun taxonomia NOC (Moorhead, Johnson, y Maas, 2004):
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1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas: indemnidad estructural y funcién fisiologica
normal de la piel y las membranas mucosas.

1103 Curacidn de la herida por segunda intencién: magnitud de regeneracion de células y tejidos en
una herida abierta.

Discusién/Conclusiones

Tras la revision bibliogréfica, se puede afirmar que la aparicion de UPP en pediatria es un fenémeno
que se puede prevenir (Garcia-Molina et al., 2012; Garcia-Molina y Balaguer-Lopez, 2009; Avilés y
Sénchez Lorente, 2012) y donde enfermeria tiene un papel importante (Avilés y Sanchez Lorente, 2012;
Diaz Alonso, Riveiro, y Gonzalez Pérez, 2009). Esta prevencion conllevaria un aumento en la calidad del
cuidado aparte de un enorme ahorro econémico.
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CAPITULO 29

Experiencias vividas sobre la lactancia materna
en madres primiparas malaguefias

Maria José Ramirez Alda*, Ana Belén Mancera Trujillo**,
y Francisca Maria Mancera Trujillo***
*Hospital Regional Malaga; **Hospital Regional Carlos Haya; ***Distrito Malaga

Introduccion

La lactancia materna (LM) es, por naturaleza, la mejor forma de alimentacion del lactante y nifio
pequefio. Alimentar a los bebés con leche materna exclusiva hasta los 6 meses de vida y después
complementarla con otros alimentos oportunos, adecuados y correctamente preparados, es la via para
conseguir un desarrollo, salud y crecimiento 6ptimos en el nifio, asegurar la salud futura de la madre y
ahorrar costes innecesarios a las familias y a la sociedad. Hay que hacer mencién a los beneficios de la
lactancia materna que son bien conocidos a corto plazo: mejora de la inmunidad, la funcién intestinal,
bienestar psicoldgico y establecimiento del apego. A largo plazo estd demostrada su influencia en la
obesidad, en el riesgo de enfermedad cardiovascular en el adulto, en la probabilidad de padecer cancer,
en ciertas condiciones alérgicas, diabetes mellitus, enfermedades inflamatorias. La aceptacion de la
lactancia materna dependera en gran medida de la informacion que la mujer tenga sobre sus ventajas
(Puig y Sancho, 2012). Los beneficios no solo son para el bebé, sino que también se extienden a la
madre. Favorece la pérdida de peso, disminuye el riesgo de anemia, hipertension y depresién postparto, y
a largo plazo contribuye a disminuir el riesgo de osteoporosis y canceres de mama y de ovario. La
lactancia materna por periodos superiores a seis meses puede proteger a la madre del cancer de mama
(Aguilar et al., 2010).

Las tasas de abandono de la lactancia materna en nuestro medio son elevadas, sin alcanzarse los
objetivos de las recomendaciones internacionales al respecto. Se recomiendan estrategias de intervencion
encaminadas a prolongar la lactancia materna (Rius et al., 2014) ya que las madres que amamantan lo
hacen una media de tiempo inferior al recomendado, detectandose como principales barreras para el
inicio y la continuacién del amamantamiento: una inadecuada educacién prenatal, la falta de calidad
asistencial en informacion en los hospitales, la falta de competencia por parte de los profesionales
sanitarios, la falta de apoyo socio-familiar, la representacion de la alimentacion con férmula como un
estandar en los medios de comunicacion y la incorporacion al trabajo de la madre lactante.

Como consecuencia, la Comision Europea cred un Plan Estratégico para apoyar la lactancia como
prioridad de salud publica en Europa. Como complemento la OMS publicé recomendaciones estandar
para la alimentacion del lactante y nifio pequefio en la Union Europea. El Plan Estratégico es un proyecto
integral dando especial importancia a los aspectos relacionados con la formacién en LM de los
profesionales sanitarios y realiza especial énfasis a desarrollar materiales de formacion para poder aplicar
una educacion continuada interdisciplinaria de calidad.

A esta estrategia se suma Espafia. La Consejeria de Salud que situaba antes de poner en marcha el
Plan Estratégico un porcentaje de madres que inician la lactancia bajo, un porcentaje que descendia a
medida que avanzaba el tiempo y que sufria una caida ain mas brusca a partir del cuarto mes, con la
incorporacion de la mujer a la vida laboral.

Las cifras, no obstante, repuntan en los Gltimos afios por el aumento de la sensibilizacion, aunque los
porcentajes estan adn lejos de las indicaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que
recomienda la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses y que se mantenga de forma
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complementaria hasta los dos afios. Existen posibles areas de mejora en la comunicacién entre las
primiparas y el personal sanitario, las cuales deberian tomarse en cuenta en planes de mejora de la
satisfaccion de las nuevas madres en relacion a los servicios sanitarios que se les ofrece (Diaz, Catalan,
Fernandez, y Granados, 2011). Con el objetivo de mejorar estos datos, Andalucia puso en marcha en
2006 el Proyecto de Humanizacion de la Atencidn Perinatal, una colaboracion entre la Consejeria de
Salud y el Ministerio de Sanidad para hacer el proceso de nacer mas humanizado.

Tenemos que nombrar la existencia de numerosos factores a favor de la LM: la edad, la experiencia
previa en lactancia, haber amamantado anteriormente favorece el inicio de la lactancia materna exclusiva
(Sacristan, Lozano, Gil, y Vega, 2011), el nivel educacional, haber pensado y decidido previamente al
parto el querer amamantar, la educacion maternal sobre los beneficios de la lactancia materna y la
empatia hospitalaria y la existencia de un entorno familiar adecuado; pero también hay que sefialar
factores en contra como: el tabaquismo materno, la lactancia materna completa se mantiene con mas
frecuencia en aquellas madres que no fuman (Oves et al., 2014), la incorporacion al &mbito laboral de la
madre, la falta de conocimientos por parte del personal que atiende a las parturientas, el parto mediante
cesarea, los nifios procedentes de un parto eutécico recibieron lactancia materna exclusiva con mayor
frecuencia que los procedentes de partos distocicos o cesareas (Sacristan, Lozano, Gil, y Vega, 2011), la
enfermedad materna o neonatal, la prematuridad y el bajo peso al nacer.

Frecuentemente, cuentan los expertos, la lactancia materna se interrumpe en las primeras semanas,
hay un descenso de la LM con madres sin experiencia previa (Puig y Sancho, 2012) a pesar de haber
tomado una decision solida durante la gestacion sobre amamantar al bebé y se debe a la falta de
informacidn, problemas sin atender por carecer del acompafiamiento profesional adecuado y también por
consejos erroneos del entorno, fundamentalmente las abuelas de los recién nacidos (que pertenecen a una
generacion que vivié el boom de la lactancia artificial) y que, sin mala intencion, influyen de forma
negativa en el proceso; se encuentra un conflicto entre las recomendaciones proporcionadas por las
abuelas y hermanas respecto a la lactancia materna y las recomendaciones proporcionadas por los
profesionales (Beltran y Mufioz, 2014). También estan algunos pediatras que siguen fijando pautas
horarias y la introduccién de un biberén.

Actualmente, la Consejeria de Salud de Andalucia viendo la baja tasa de LM en la que se encontraba
decide tomar riendas en el asunto y pone en marcha las estrategias en salud infantil. Afio 2011-2012 con
El Proyecto para la Humanizacion de la Atencion Perinatal en Andalucia se desarrolla en el marco del
Convenio entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia
para impulsar la humanizacion de la atencion perinatal desde una perspectiva de género. Proyecto que se
ha llevado a cabo durante estos Gltimos afios.

Dentro del marco regulador, de este Proyecto, hay que sefialar el “Acuerdo de Pleno del Parlamento
de Andalucia sobre la proposicion no de Ley Relativa a la Proteccion y fomento de la lactancia materna”
(pag.2) cuyo objetivo general tiene, entre otros fomentar el contacto permanente desde el mismo
momento del nacimiento y la lactancia materna y entre los objetivos especificos se menciona el n°4:
Promover la lactancia materna desde el respeto a las decisiones informadas: Promover practicas eficaces
en el apoyo a la lactancia materna; Conocer y mejorar las practicas durante el parto que afectan a la
lactancia materna y al vinculo madre/hijo; Apoyo a la iniciativa Hospitales Amigos de los Nifios (IHAN)
en Andalucia; Promocién de lactancia materna en el proceso embarazo, parto y puerperio; Desarrollar
programas de formacion en lactancia materna. (Proyectos y Programas de la Subdireccion de Promocion
de la Salud y Participacion).

Se dan a conocer practicas durante el parto que afectan a la lactancia materna y al vinculo madre-
hijo. Se facilita a la madre dentro del hospital la lactancia materna desde el primer momento y hasta que
esté asentada, con acompafiamiento en los momentos de dificultad. Asesoramiento con grupos de apoyo
con calidad que faciliten las buenas practicas en el parto y la lactancia es otra de las medidas de un
programa que es mucho mas amplio y ha supuesto ademas la puesta en marcha de una plataforma virtual
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y un programa especifico de formacion para profesionales, el apoyo a la iniciativa Hospitales Amigos de
los Nifios (IHAN) en Andalucia.

AUn hoy hay profesionales que no informan o acompafian de forma adecuada, aunque publicamente
es dificil que lo reconozcan. Pese a todo, el camino que se ha recorrido es positivo.

Objetivo
El objetivo del presente estudio es analizar los resultados obtenidos hoy en dia sobre la lactancia
materna tras la mejora en calidad asistencial en Mélaga.

Método

Se llevd a cabo un estudio de disefio cualitativo fenomenolégico entre Enero y Julio del 2016. La
poblacion de estudio fueron mujeres primiparas atendidas en el Hospital Materno-Infantil de Malaga. Se
entrevistaron a mujeres con edades comprendidas entre los 27 y 38 afios de edad. Como criterio de
inclusion se eligié a mujeres con un mismo nivel académico (estudios de 2° grado), tener muy clara la
idea de querer amamantar a sus bebés, con pareja estable y en una situacién laboral activa; como criterio
de exclusion, tener dificultad de expresion y no haber tenido parto natural (cesarea).

La poblacién de estudio fue constituida finalmente por 10 mujeres con las que se alcanz6 la
saturacion de los datos ya que no se obtuvo nueva informacion.

El primer contacto con dichas parturientas fue a los dos dias postparto donde fueron informadas del
estudio que se queria realizar sobre las vivencias de la lactancia materna y asegurando que dicho estudio
serfa totalmente confidencial y se mantendria el anonimato (usando pseudénimos durante la
transcripcion de las entrevistas) en todo momento. También se les hizo referencia sobre la grabacién de
audio de las entrevistas. Las que decidieron participar dieron su consentimiento informado.

La técnica de recogida de datos consistio en cuatro entrevistas individuales (la 12 al quinto dia del
parto, la 22 a las seis semanas, la 3% a los tres meses y la 42 y Gltima a los seis meses). En todas ellas los
investigadores dejaron de lado sus conocimientos sobre el fendbmeno a estudiar (braketing) para no
influir en la informacidn recibida.

Las entrevistas se llevaron a cabo en las casas de las mujeres, se les daba a elegir la hora para poder
conseguir un ambiente tranquilo y adecuado. La entrevistadora del estudio no trabajaba en maternidad ni
habia atendido directamente a las mujeres en su ingreso hospitalario con la intencidn de no interferir en
la informacion recibida.

Las grabaciones fueron transcritas y los datos fueron analizados empleando un método comparativo
constante. Se comenzd extrayendo conceptos de los datos reflejados. Se separaron las categorias para ser
reconocidas y desarrolladas sistematicamente y asi establecer la base para las relaciones jerarquicas entre
dichas categorias y se procedié a su codificacion, finalmente se realiz6 la triangulacion por los dos
investigadores (entrevistadora y enfermera).

Resultados

Tras la puesta en marcha en Andalucia del referido Proyecto, se observa, una grata satisfaccion en lo
referente a la atencidn profesional e informacion de las madres con los codigos de “Sentimiento de
acompafiamiento del profesional especializado durante el ingreso hospitalario” y “satisfaccion de haber
llevado a cabo la LM” La gran mayoria de las madres al ser primiparas, a pesar de haber asistido a las
clases de preparacion al parto y tener muy clara la idea de alimentar al bebé de forma natural no sabian
como ponérselo al pecho para iniciar la lactancia nada més nacer; sintieron el apoyo del profesional
desde el inicio, los cuales demostraron tener conocimiento sobre el tema, sabian transmitir tranquilidad y
aconsejar (sin presionar) a la nueva madre. Hacian acto de presencia contindio y supieron empatizar con
los padres, transmitian informacidn desconocida a los primerizos sobre problemas que se pueden
producir y que deben hacer, asi como, donde tienen que acudir. EI 100% de las entrevistadas recibieron
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el alta hospitalaria dando lactancia materna, a pesar, de haber tenido momentos dificiles como la subida
de la leche, el dolor percibido una vez que el nifio comienza a mamar y el llanto desconsolado.

Se hace uso del verbatin para expresar dicho sentimiento:

- “Yo desconfiaba en el profesional, siempre me habian dicho que en la seguridad social prima la
antipatia y descortesia; pero cudl ha sido mi sorpresa, son profesionales como la copa de un pino...sino
llega a ser por ellos, a pesar de tener muy clara mi idea de declinarme por la lactancia materna hubiese
fracasado, me han ayudado muchisimo”.

- “... mi bebé se enganch¢ a la teta sin ningun problema, pero tengo que decir que me he sentido
muy acompaiiada en todo momento y me han aclarado muchas dudas”.

- “...un equipo estupendo, a pesar de los malos tiempos que atravesamos con esto de la crisis se les
ve motivados y yo me he aprovechado de eso”.

- “...solo tengo palabras de agradecimiento, he tenido un parto dificil, me dejo extenuada, sino llega a
ser por ellos, hubiese tirado la toalla por 1o mal que me encontraba”.

Ademas, es sabido los beneficios que aporta la lactancia materna tanto para el bebé como para la
madre. Hoy en dia, se hace mucha promocion y divulgacién sobre el tema y poco a poco se va
consiguiendo concienciar a las parejas de la importancia de algo tan natural. EI 100% de las madres que
optaron por la lactancia materna volverian a repetir.

El verbatin que hace referencia a este cédigo:

- “... ;qué si volveria a repetir? Eso ni se pregunta, es la experiencia mas gratificante que una mujer
puede vivir”.

- “...no lo cambio por nada del mundo; sino llega a ser por mi trabajo hubiera continuado mucho
mas tiempo, esta es la pena que se me ha quedado”.

Sin embargo, queda por mejorar la concienciacion de la tercera generacion defensora de la lactancia
artificial reflejada con el codigo “Sentimiento de apoyo familiar durante los primeros meses”.

Por otro lado, la familia juega un papel muy importante en el mantenimiento de la lactancia materna.
Las abuelas de la nueva generacion vivieron el boom de la lactancia artificial, la gran mayoria de ellas no
han amamantado y, por tanto, tienen poco conocimiento en la materia. A pesar de hacerlo sin mala
intencion influyen de forma negativa. Suelen hablar de lo gorditos que se crian y de la comodidad de los
biberones, ademas hacen también referencia de la mala impresion que dan las madres que dan de
amamantar a sus bebés en publico. ElI 75% de las entrevistadas tuvieron un sentimiento de falta de
apoyo. El verbatin que hace referencia es:

- “...digamos que muy regular, yo me ponia muy nerviosa cuando veia que la nifia lloraba y lloraba,
sabia que era por los coélicos de lactante pero mi madre en lugar de tranquilizarme me agobiaba
diciéndome que seguramente se habia quedado con hambre decia: esta nifia tiene hambre ¢por qué no le
metes un biberén? Veras como se calla.

- “...he estado a punto de tirar la toalla a las tres semanas, con lo que quiero a mi Mateo...es que mi
madre es R que R, me repite continuamente: yo creo que mi nieto deberia estar mas gordito, en esta edad
el estar gordito es salud y si no me crees preglntale al médico que veras como tengo razén”

- “...yo no tengo a mi madre pero si a mi suegra, cuando empez6 a agobiarme mi marido supo
ponerla en su sitio”

- “...mi madre si me dio la teta y con mucha dificultad y ahora sabe animarme cuando me vengo
abajo, porque es tener a tu criatura enganchada a ti todo el dia”.

Y lo més importante, es la necesidad de mejorar las ayudas estatales para poder prolongar la LM
“Estrés con la incorporacion laboral”

En Espafia se cuenta con muy pocas semanas de permiso por maternidad, entre 16 y 20 semanas; es
decir, la madre se incorpora a la vida laboral antes de los seis meses de vida del nuevo ser. Es en este
momento cuando la mayoria de las madres deciden abandonar la lactancia materna. Deben contar con
ayuda familiar, bien del permiso de paternidad que favorece, al menos, que el bebé se mantenga en su
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entorno, o bien, de familiares que en su mayoria requiere el traslado del bebé a la casa del familiar. Esta
situacion provoca estrés y ansiedad a la mujer, tienen que sacarse la leche antes de entrar a trabajar para
dejarsela al familiar y durante el trabajo al tener la subida de la leche, y esto significa, no solo tener que
preparar todo aquello que va a necesitar el bebé en ausencia de la madre sino también no olvidarse del
sacaleches y disponer de tiempo y lugar donde llevar a cabo la técnica. EI 50% de las madres
entrevistadas abandonaron la lactancia materna y sintiéndose mal por dicha decision. El verbatin que lo
referencia:

- “...solo el hecho de pensar lo que se me venia encima decidi abandonar, no sé si pensé de forma
muy egoista y me siento fatal por esto”.

- “...trabajo a 30 Kms de mi casa, decidimos que la mejor opcion era sacarme la leche mientras que
mi marido estuviese con el permiso por paternidad, es decir, alargamos la lactancia materna dos semanas
mas, que quieras o no, eso que se ha llevado mi nifio. Pero después de esto hablé con mi ginec6logo y me
lo retiré, muy a mi pesar”.

- “...trabajo al lado de mi casa y tengo una madre que no la cambiaba por nada del mundo, me la
acerca al trabajo cada vez que tiene que comer, asi que, he continuado con la lactancia materna”

- “...después del parto que tuve y del esfuerzo que me costé6 comenzar con la lactancia materna, esto
lo continuo yo como que me llamo Maria”.

Discusién/Conclusiones:

Mientras que en este trabajo se obtiene una valoracién éptima sobre la informacion recibida por el
profesional sanitario hay otros trabajos donde se obtiene como resultado la necesidad de una mejora en la
informacién y apoyo en la lactancia materna (Diaz, Catalan, Fernandez, y Granados, 2011), sin embargo,
en la influencia que ejercen las abuelas y la dificultad de compaginar lactancia y trabajo si obtenemos el
mismo resultado: las abuelas que en su época alimentaron a sus hijas con lactancia artificial fueron las
que mas cuestionaron a sus hijas su capacidad para amamantar (Diaz, Catalan, Fernandez, y Granados,
2011), existe una falta de facilidades en el trabajo para que puedan continuar con la lactancia (Puigy y
Sancho, 2012).

Por tanto, nuestra conclusion es que la nueva generacion de madres recibe una informacion de la
lactancia materna de mucha calidad por parte de los profesionales sanitarios consiguiendo una dptima
concienciacion, al menos, y segun este estudio, en mujeres con una estabilidad familiar y con un cierto
nivel de estudios. Pero, mientras que no existan mas ayudas a nivel estatal, sobre todo, referido al tiempo
del permiso por maternidad o paternidad la gran mayoria abandona antes del tiempo estipulado como
recomendable por la OMS, a pesar, de saber que se debe continuar por el beneficio mutuo que se
aportan.
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CAPITULO 30
Vacunacion antigripal en el paciente pediatrico

Maria Lourdes Lépez Garcia*, Natalia Martin Barrera*, y Maria Pilar L6pez Esteban**
*Hospital Universitario Virgen del Rocio; **Enfermeria

Introduccion

Las infecciones respiratorias agudas son las enfermedades, de caracter infeccioso, mas frecuentes
entre el ser humano. En la edad pediatrica, se convierten en uno de los principales motivo de consulta
(Asociacion Espafiola de Pediatria, 2011).

Entre dichas infecciones se encuentra la gripe, también llamada Influenza por el virus que la provoca,
una de las enfermedades mas comunes que afecta al sistema respiratorio sin tener en cuenta la edad o el
nivel socioeconémico de las personas. Debido a su morbi-mortalidad, se convierte en una infeccion que
no pasa desapercibida, provocando un gran numero de ingresos hospitalarios al afio. Una de sus
principales complicaciones es la neumonia bacteriana secundaria (Calvo et al., 2011).

El virus se transmite a través de gotas y pequefias particulas de secreciones respiratorias de fuentes
infectadas. Presenta un periodo de incubacion de entre uno y cinco dias. En nifios y menores de un afio el
virus puede verse liberado hasta dos semanas después de padecer la enfermedad (Organizacion Mundial
de la Salud, 2004).

Esto es asi debido a que el virus Influenza (A y B), es de facil adquisicion y diseminacién. Dado a
que el virus tiene la propiedad de mutar sus antigenos constantemente, obliga a realizar una vacunacion
anual en concordancia a los cambios que se producen en el virus. Por lo tanto, segin la época del afio, la
vacuna contra la gripe tiene una composicion diferente, ya que el virus cambia rapidamente sus
caracteristicas antigénicas. Para que resulte efectiva, la vacuna debe provocar la respuesta del sistema
inmune contra las principales cepas de virus circulantes. Normalmente, la vacuna contiene tres cepas,
modificadas cada afio con tal de inmunizar contra aquellas prevalentes, en ambos hemisferios, cubriendo
asi las cepas desiguales por la diferencia estacional a ambos lados. Esto asegura que la vacuna que se
obtiene de uno de los hemisferios debe de ofrecer proteccion parcial contra las cepas del otro hemisferio
(Consejo Interterritorial Sistema Nacional de Salud, 2016).

Con el fin de disminuir la mortalidad y morbilidad asociada al virus de la gripe, se instaura la
vacunacion antigripal, dirigida, sobre todo a aquellos grupos que presentan mas riesgo de desarrollar la
enfermedad, presentar graves complicaciones por padecerla, o bien transmitirsela a personas que tengan
probabilidad de presentarla (Consejo Interterritorial Sistema Nacional de Salud, 2016). La
inmunogenicidad se define como la capacidad de un compuesto, en el caso que nos ocupa de una vacuna,
para inducir una respuesta inmune (Brinks et al., 2011).

La inmunogenicidad de la vacuna contra el virus influenza se estima entre 70 % y 80 %, durando su
efecto menos de un afio (Consejo Interterritorial Sistema Nacional de Salud, 2016).

Aunque, popularmente, se piense que el colectivo mas afectado por esta infeccion sea la poblacion
mayor de 65, junto con ellos, los nifios menores de un afio, producen la mayoria de hospitalizaciones
(Calvo et al., 2011).

En pediatria, la gripe, ha sido clasicamente infradiagnosticada, por su clinica inespecifica y parecida
a la de otros virus respiratorios. También coincide con el hecho de que la estacionalidad del virus
Influenza coexiste con la de otros virus respiratorios, como el virus respiratorio sincitial (VRS),
parainfluenza, rinovirus..., etc. (Cruz et al., 2007).
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Los menores de 24 meses constituyen un grupo de riesgo y los nifios que acuden habitualmente a
guarderias y colegios son una fuente importante de transmisién de la gripe dentro de la comunidad
(Organizacion Mundial de la Salud, 2004). Los dltimos estudios de investigacion indican que la
poblacion infantil ha resultado ser la responsable de la introduccion, difusion y mantenimiento del virus
de la gripe dentro de la comunidad (Cruz et al, 2007).

Ultimamente, estudios recientes, se han centrado en investigar el comportamiento de la gripe y su
prevalencia entre la poblacion infantil. Sin embargo, entre el resto de individuos la conciencia de
vacunacion de este grupo es escasa, involucrando incluso la OMS a organizaciones sanitarias en la
mejora de la cobertura vacunal de los paises (Organizacion Mundial de la Salud, 2004).

Por tanto, el objetivo de este capitulo es analizar las indicaciones y pautas de la vacunacién antigripal
en la poblacién pediatrica, teniendo en cuenta las particularidades que presenta este grupo de edad.

Metodologia

Se realiz6 una busqueda bibliografica en las bases de datos Cochrane Plus, Gerion y Cuiden,
publicaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Asociacién Espafiola de Pediatria
(AEP) asi como en revistas electrénicas encontrando 8109 articulos y revisiones de las que se
seleccionan 13 relacionadas.

Resultados

Indicaciones

El Comité Asesor de Vacunas de la Asociacion Espafiola de Pediatria (CAV-AEP) para la campafia
antigripal 2016-2017 recomienda que los grupos dentro de la infancia y la adolescencia que tienen que
ser vacunados son (Moreno et al., 2016):

- Nifios a partir de los 6 meses de edad, sanos o en alguna situacion de riesgo: enfermedad
respiratoria cronica, enfermedad cardiovascular grave, enfermedad metabélica crénica, enfermedad renal
0 hepatica cronica, enfermedad inflamatoria intestinal cronica, inmunodeficiencia, enfermedad
oncoldgica, enfermedad hematoldgica grave, asplenia, malnutricion moderada o grave, obesidad
morbida, prematuridad (< 35 semanas), Sindromes de Down y tratamiento continuado con Acido
Acetilsalicilico.

- Nifios a partir de los 6 meses de edad, sanos, que convivan con pacientes en alguna situacion de
riesgo.

- Miembros de la familia y entorno de nifios menores de 6 meses, ya que estos no son susceptibles de
recibir la vacuna antigripal.

- Profesionales sanitarios, sobre todo aquellos que manejen a pacientes pediatricos en situaciones de
riesgo.

- Nifios con un implante coclear, debido al riesgo de desarrollar una meningitis causada por bacterias
de origen nasofaringeo

- Nifios que padecen algun tipo de enfermedad reumética. Dichas enfermedades aumentan el riesgo
del nifio a padecer mas infecciones, por lo que serian mas vulnerables de verse infectados por el virus
Influenza. La vacuna indicada para estos casos seria aquella compuesta por virus inactivados.

Dichos grupos se encuentran, del mismo modo incluidos dentro de la poblacién diana de vacunacién
antigripal que recoge el Consejo Interterritorial Sistema Nacional de Salud de Septiembre de 2016.

Segun un articulo en el que se plantea la vacunacion universal, 0 no, en pediatria, la indicacion de
vacunacion universal a todos los nifios carece, actualmente, de escasa evidencia en relaciéon con su
eficiencia y coste-beneficio que demuestre un impacto positivo de esta medida. Del mismo modo, seria
necesario adaptar el calendario vacunal, teniendo en cuenta la aceptabilidad y compatibilidades de las
vacunas, asi como su implementacién (Gonzalez de Dios, Rodrigo, Piedra, Corretger, y Moreno, 2013).
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Sin embargo, la no inclusion en alguno de los grupos anteriores no contraindica la dispensacion de la
vacuna a cualquier padre que la solicite para su hijo, pese a no encontrarse en ninguno de los grupos
susceptibles de recibirla y siempre sujeta a preinscripcion médica (Gonzalez de Dios et al., 2013).

Actualmente existen cuatro tipos de vacunas antigripales (Organizacion Mundial de la Salud, 2004):

- Vacunas de virus inactivados y completos. No son infecciosos, puesto que el virus no estd vivo
pero contienen todas las caracteristicas antigénicas de la cepa especifica.

- Vacunas que contienen solo antigenos de la superficie del virus.

- Vacunas de virus fraccionadas.

- Vacunas de virus enteros, atenuadas.

Las cepas recomendadas por la OMS para la temporada 2016-2017, publicadas en febrero de cada
afio, son aquellas que se indican y recogen en el Consejo Interterritorial Sistema Nacional de Salud de
2016 y son las siguientes: (Consejo Interterritorial Sistema Nacional de Salud, 2016)

- Cepa viral similar a A/California/7/2009 (HIN1) pmd09

- Cepa viral similar a A/Hong Kong/4801/2014 (H3N2)

- Cepa similar a B/Brishbane/60/2008 (linaje Victoria)

Las mas utilizadas y las que se encuentran actualmente disponibles en Espafia son aquellas
trivalentes inactivadas, que siguen todas las recomendaciones de la OMS. Al tratarse de vacunas de virus
“muertos” la seguridad es una de sus cualidades, no produciendo efectos adversos importantes. Por otro
lado la respuesta inmunoldgica es la adecuada (Asociacion Espafiola de Pediatria, 2011).

Las recomendaciones del CAV-AEP indican que si el nifio que va a recibir la vacuna es menor de 9
afios, es necesario que reciba dos dosis, separadas de al menos cuatro semanas para recibir una cobertura
optima. Al ser posible, con el objetivo de conseguir la mayor efectividad de la profilaxis antigripal, es
recomendable que se administre la primera dosis en el momento que se encuentre disponible la vacuna.
(Moreno et al., 2016)

En el caso de que en campafas previas el paciente haya recibido dos dosis de la vacuna, no es
necesario la doble administracion en la siguiente temporada (Moreno et al., 2016). Las recomendaciones
de vacunacion por la Academia América de pediatria sugieren que a partir de los 9 afios de edad se
administre una dosis por temporada, si estd indicado e independientemente de que haya o no recibido
dosis previas en otras temporadas (American Academy of Pediatrics, 2016).

Pautas de vacunacion

La dosis completa indicada por via intramuscular para mayores de 36 meses es de 0.5 ml. Para las
edades comprendidas entre los 6 y los 35 meses no existe evidencia suficiente. Se investiga si la eficacia,
inmunogenicidad y seguridad es la adecuada si se administra la mitad de la dosis (0.25 ml) o si por el
contrario se debe de administrar la dosis completa, obteniendo mayor proteccion frente al virus HIN1,
particularmente en aquellos nifios a los que se les habia administrado la vacuna previamente (Moreno et
al., 2016). Como aparece en otro articulo recogido en la revista Anales de Pediatria en el afio 2013,
existen evidencias que demuestran que existe mayor inmunogenicidad si se administra la dosis completa,
0.5 ml, sin presentar ninguna diferencia en cuanto a la seguridad de la vacuna (Gonzalez de Dios et al.,
2013).

El CAV-AEP advierte que no deben administrarse vacunas tetravalentes en menores de 36 meses.
(Moreno et al, 2016). Sin embargo, se evidencia en un articulo de revision, que existe en algunos paises
Europeos una vacuna inactivada via intrasal, de virus atenuados, tetravalente, indicada para nifios de
entre 24 meses y hasta los 18 afios de la cual se administra 0.1 ml en cada fosa nasal. El nimero de dosis
es el mismo que el de otras vias de administracion. De ninguna forma debe administrarse mediante
inyeccion (Gonzalez de Dios et al., 2013).

Se obtiene el maximo beneficio y efecto de la vacunacion si esta se produce antes del comienzo de la
estacion de mayor incidencia de la infeccion respiratoria. (Moreno et al., 2016). El Consejo
Interterritorial recomienda iniciar la campafia desde la tercera semana del mes de Octubre en adelante,
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asegurando asi la dispensacion apropiada, adaptandose a la presentacion y distribucion habitual de la
enfermerdad (Consejo Interterritorial Sistema Nacional de Salud, 2016). En el caso de no haber tenido la
oportunidad de anticipar la vacuna a dicho periodo, esta indicado su uso en cualquier momento, siempre
que el virus siga circulando en la comunidad (Moreno et al., 2016).

La via de administracion para vacunas inactivadas es la intramuscular profunda. En cuanto a la zona
de eleccidn, lo ideal para menores de 3 afios es la zona anterolateral del muslo externo, en su tercio
medio. Para mayores de 3 afios se utiliza el deltoides (Moreno et al., 2016).

Debemos tener en cuenta, tal y como recomienda el Comité Asesor de Vacunas, que para vacunar a
aquellos pacientes con algin problema de la coagulacién o que bien estan en tratamiento anticoagulante,
es preferible que se administre la vacuna antigripal por via subcutanea y que estas no contengan ningun
tipo de adyuvante (Moreno et al., 2016).

Conservacion

La conservacion de la vacuna inyectada debe realizarse entre +2 y +8 grados centigrados y procurar
administrarla a temperatura ambiente, puesto que la administracion en frio suele ser méas dolorosa. La
duracién de la vacuna es de un afio. La vacuna intranasal se conserva a la misma temperatura, pudiendo
permanecer hasta 12 horas a un maximo de 25 grados centigrados sin perder la estabilidad. Su validez es
de 18 semanas (Demicheli, Jefferson, Al-Ansary, Ferroni Rivetti, y Di Pietrantonj, 2014).

Efectos adversos

Tal y como se recoge en un articulo acerca de la seguridad de las vacunas antigripales en grupos de
riesgo, la reaccion local resulta ser el efecto adverso que se produce con mayor frecuencia presentando
en la zona de inyeccion enrojecimiento y dolor sin mayor importancia clinica (Alguacil et al., 2015). Una
temperatura mayor de 38°C podria aparecer en menores de 2 afios. La evidencia concluye que este
sintoma no ocurre con mayor frecuencia si se combina con otras vacunas como, por ejemplo, la
neumocadcica conjugada, incluso recomendando su administracion al mismo tiempo (Alguacil et al.,
2015).

No existe evidencia suficiente acerca del riesgo correlativo entre la administracion de la vacuna
antigripal y el desarrollo del Sindrome de Guillain-Barré. Por el contrario, si existen datos suficientes
para concluir que el padecer una gripe aumenta el riesgo de padecer Sindrome de Guillain-Barré
(Alguacil et al., 2015).

La administracion de la vacuna atenuada intranasal no presenta evidencia de efectos adversos siendo
administrada de forma correcta a los nifios indicados (Alguacil et al, 2015).

Contraindicaciones

El comité Asesor de Vacunas indica que no debe de vacunarse a aquellos pacientes menores de 6
meses (Moreno et al., 2016).

Ademas, se contraindica de forma absoluta la vacunacion antigripal cualquier reaccion anafilactica
grave que se haya desencadenado previamente a alguna dosis de la vacuna o alguno de sus componentes.
Existe evidencia de que esta reaccion aparece en menos de 1.35 casos por cada millén (Moreno et al.,
2016).

Si el nifio padece de alguna enfermedad febril o bien estd pasando por algin tipo de proceso
patolégico agudo o grave, es recomendable posponer la dosis de vacuna antigripal. No seria necesario si
resulta una enfermedad leve (Alguacil et al., 2015).

Los pacientes menores de dos afios no deben recibir vacuna antigripal atenuada. Del mismo modo, si
el paciente ha presentado reaccion alérgica a gentamicina, gelatina o arginina, tiene antecedentes de
Sindrome de Guillain-Barré, esta inmunodeprimido o en tratamiento con inmunosupresores, si padece
una crisis de asma aguda, esta en tratamiento con Acido Acetilsalicilico, ha tomado antivirales 48 horas
antes o ha sido vacunado 4 semanas antes de alguna vacuna de virus vivos, a excepcion de la de la fiebre
amarilla, esta vacuna tampoco se puede administrar. En cambio si tiene asma o esta en condiciones que
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suponga un riesgo de presentar complicaciones por una gripe se le puede administrar la vacuna atenuada
tomando las precauciones debidas. (Moreno. et all, 2016)

La vacuna tetravalente inactivada esta contraindicada en pacientes menores de 36 meses (Moreno et
al., 2016).

Precauciones

Alergia al huevo

Las vacunas disponibles en la actualidad no contienen apenas componente procedente del huevo. La
evidencia recoge que no existe apenas riesgo de presentar una reaccién por vacunacion antigripal, ya se
utilice o bien la vacuna atenuada o bien la inactivada, si el nifio tuviera alergia al huevo. La férmula
intranasal también estaria indicada en pacientes mayores de dos afios. (Alguacil et al., 2015). Aun asi el
CAV-AEP recomienda tomar las precauciones necesarias, no siendo recomendable la dosificacion en
tiempo de la administracién (Moreno et al., 2016).

Cobertura

Al analizarse la vacunacién universal antigripal en pediatria en un articulo publicado en 2013, se
estima que un 7.1% de la poblacién pediatrica espafiola presenta alguna de las indicaciones de
vacunacion antigripal. Tan solo un 23% de dicho porcentaje fue vacunado frente al virus Influenza, pese
a haber recibido consejo y prescripcién de su médico de referencia en un 76.6% de los casos (Gonzélez
de Dios et al., 2013).

Actualidad y futuro

- Vacuna atenuada intranasal

La evidencia demuestra que esta presentacion ha producido mejores resultados en nifios en cuanto a
eficacia y proteccion que las inactivadas (Gonzalez de Dios et al., 2013) Segun recoge el CAV-AEP ha
sido introducida por primera vez en Espafa en la temporada 2016-2017, indicada para nifios en edades
comprendidas entre los dos y los 18 afios (Moreno et al., 2016).

- Vacunas tetravalentes

Puesto que existen dos cepas de virus B que cada vez tienen mas impacto en la comunidad, se estan
desarrollando vacunas con dos cepas A 'y dos cepas B para asegurar la proteccion frente a todas las cepas
circulantes, con evidencia parecida de inmunogenicidad y seguridad. (American Academy of Pediatrics,
2016)

- Vacunas inactivadas desarrolladas en cultivo celular

Actualmente no se encuentran disponibles para poblacion pediatrica pero se investiga con el fin de
vacunar a aquellos nifios que hubieran presentado una reaccion anafilactica al huevo (Diez et al., 2016).

- Vacunas adyuvadas

Para situaciones de emergencia, consiguiendo gran cantidad de unidades con menores dosis de
antigenos. No existe evidencia suficiente acerca de la seguridad de ciertos adyuvantes (American
Academy of Pediatrics. 2016).

Prevencion de la otitis aguda media

Se recoge en una revision sistematica a cerca de la vacuna contra la gripe para la prevencion de la
otitis media aguda en lactantes y nifios que la vacunacion frente a la gripe supondria una disminucién de
un 4% de la prevalencia de infeccion de oido medio en lactantes y nifios, produciendo del mismo modo
una reduccion del 30% en el uso de antibidticos (Norhayati, Ho y Azman, 2015).

Prevencion de exacerbaciones de asma

Segun un de Informe de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco en 2013, no existe
evidencia concluyente acerca de que la vacuna contra la gripe sea efectiva frente la reduccién de
exacerbaciones de pacientes pediatricos asmaticos. Tampoco se dispone de evidencia que verifique la
necesidad de la vacunacion en dicha poblacion al no existir datos de efectividad de calidad a largo plazo
(Etxeandia et al., 2013).
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Discusién/Conclusiones

De los articulos seleccionados se evidencia que un porcentaje sustancial de la poblacién pediatrica es
susceptible de vacunacion frente al virus influenza y que pese a ser advertidos por el facultativo
responsable, mucho menos de la mitad reciben la vacunacién, fruto, quizas, del desconocimiento por
parte del resto de la poblacién de la importancia y las secuelas de padecer esta enfermedad a edades tan
tempranas.

Debido a la prevalencia del virus y a su existencia y variabilidad anual se convierte en necesaria la
revision y actualizacion de las cepas vacunales, consiguiendo la inmunidad para todas ellas. De ahi la
importancia de vacunar afio tras afio a los nifios de riesgo.

En relacion a la innovacién en vacunacion antigripal, resulta provecho el desarrollo, mejora e
introduccion de nuevas vias de administracion, como la intranasal, que facilitarian de ese modo el
suministro de la vacuna, reduciendo al mismo tiempo el panico a la dosis inyectada, pudiendo conseguir
una mayor cobertura, garantizando en todo momento una asistencia segura y la toma de las precauciones
necesarias.

Cabe mencionar que las pautas de vacunacion antigripal son evaluadas y expuestas en consenso cada
afio por lo que, en general, son las mismas para toda la poblacion pediatrica en todo nuestro medio. Sin
embargo, difieren seglin la comunidad y el centro que las aplique. Al tratarse de un grupo de pacientes
caracteristicos, con particularidades especiales y diferentes franjas de edad seria apropiado impulsar
desde la administracion un plan de actuacion comdn en todo el territorio nacional, que ampliara la
captacién de pacientes pediatricos de riesgo y asegurara un correcto estado de inmunizacion.

Por altimo, los profesionales sanitarios implicados en la asistencia del paciente pediatrico deben estar
formados acerca del proceso de vacunacion antigripal, informar y promocionar la vacunacion, asi como
conocer las peculiaridades e indicaciones dirigidas a cada uno de ellos para un buen uso de ella y la
consecucion de una prevencion dptima de los nifios de nuestro entorno.
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Introduccion

Concepto

La bronquiolitis es una enfermedad que se suele dar en los primeros afios de vida, concretamente en
los dos primeros afios, afecta a la parte inferior del sistema respiratorio y ocurre de forma epidémica
durante la época invernal, aunque también existen casos durante el comienzo de la primavera, aunque el
numero de casos de la primavera son menores a los del invierno (Gonzalez y Gonzalez, 2001), tiene una
gran incidencia, Ilegando a un 10% en los bebés menores de un afio; el porcentaje de ingreso de estos
pacientes que presentan bronquiolitis es menor; ya que no todos los pacientes que la presentan necesitan
ingreso hospitalario, existiendo una tasa de 2 al 5%. La tasa de incidencia de la bronquiolitis en bebés
esta aumentando con el paso del tiempo.

Va a afectar a los bronquiolos, dando lugar a un aumento de las secreciones bronquiales, lo cual
provoca un cierre de las vias respiratorias (Nicolai, Ferrara, y Schiavariello, 2013; Village, 2006).
McConnochie (1993) establecié una serie de items para identificar la presencia de la bronquiolitis en un
bebé lactante, ad dia de hoy existe una gran variedad de items para identificarla en diferentes centros; por
lo que adn no existe u consenso entre todos los profesionales.

Factores de riesgo

Esta patologia puede darse con mayor probabilidad si existe una serie de condicionantes como: ser
bebé prematuro y menor de tres meses, poseer un hermano en edad escolar, estar en un ambiente con
humo, mayor probabilidad al ser alimentado con leche artificial frente a los bebes alimentados con leche
materna, poseer una enfermedad asociada como es una cardiopatia congénita, trastornos neuroldgicos,
fistula traqueo esofagica u otra enfermedad obstructiva crénica o presentar sindrome de Down (Pérez,
2010; Giraldo,2013; Danieli y Goodman, 2011; Moran, 2008)

Los bebés varones ademas presentan una mayor incidencia en la enfermedad (Ricard, 2015).

Cuadro clinico

Los principales sintomas de la bronquiolitis son los siguientes:

* Febricula de 38.5 a 39°C. Diversos estudios revelan que el 70% de los lactantes que poseen fiebre
en el transcurso de la enfermedad va a desarrollar un estado mas peligroso de la enfermedad, llegando a
ser ésta grave o moderada.

* Tos: Al principio del cuadro de la enfermedad, aparece una tos quintosa o espasmoédica, la cual es
una tos seca e intercaladas con sibilancias y con inspiraciones profundas. Después, ésta pasa a ser una tos
seca y productiva. La tos suele darse en primer lugar casi en todos los bebés que presentan la
enfermedad.

* Rinorrea: El cuadro comienza con rinorrea transparente debido al gran aumento de la mucosidad
nasal, la cual que puede darse simultdneamente o no de 1 a 3 dias més tarde con estornudos y febricula
de 38,5 a 39°C. Es un sintoma precoz de la bronquiolitis.

 Apnea: Se considera apnea al momento donde no existe flujo de aire; es decir, el bebé no esta ni
inspirando ni espirando en ese momento. Suele darse en bebés que hayan nacido antes de la edad
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gestacional de 40 semanas, lo que se conoce como prematuros; existiendo mayor riesgo de apnea en
bebés que hayan nacido antes de la semana 37 y en aquellos que hayan pesado menos de 2500kg.

* Taquipnea: pudiendo llegar a 65 respiraciones por minuto en el lactante que posee bronquiolitis.

+ Dificultad para la alimentacion: La existencia de mucosidad y de la disnea dificultan la
alimentacion en el lactante, por lo que muchos de ellos necesitan ingreso hospitalario debido a esta
causa.

* Hiperinsuflacion de torax: Se produce para que las vias respiratorias no estén cerradas debido al
aumento de secrecion bronquial; para ello nuestro organismo activa este sistema aumentando la cantidad
de aire que inspiramos y disminuyendo el volumen de aire que espiramos; por lo tanto, esto hace que el
volumen espiratorio disminuya ya que espiramos menor cantidad de aire y que el volumen residual de
aire que queda en nuestros pulmones sea mayor.

Etiologia

El principal agente causal de esta afeccion es en un 60 a 80% de los casos de bronquiolitis es el virus
respiratorio sincitial (VRS) que posee un tropismo particular por las células epiteliales de las pequefias
vias respiratorias (Oymar, Skjerven, y Mikalsen, 2014; Postiaux, 2001; Nebot, Teruel, y Cubells, 2010).

Dentro de este virus existen dos tipos, un virus (virus A) que posee mayor patogenicidad y el cual va
a provocar un aumento en el porcentaje de casos que existen; ademas va a provocar la enfermedad todos
los afios; el otro virus (virus B) es menos patoégeno que el anterior y aunque produce la enfermedad solo
lo hace en menor medida que el anterior solo provocando la enfermedad de forma alterna, alternando un
afio donde la produce y 1 0 2 donde no lo hace. (Quintana y Seleme, 2007). Este virus pertenece al
género Pneumovirus y a la familia Paramyxoviridae. Se une y fusiona a las células gracias a una
envoltura lipidica que posee una glicoproteina de union y otra de fusién. Estas glicoproteinas permiten la
entrada y fusion en la célula cuando el pH es neutro (Armando, 2009).

La bronquiolitis también puede ser causada por otros microorganismos.

Aproximadamente la mitad de las infecciones son provocadas por un Gnico agente (57%) frente al
20% en las que dos son los microorganismos que la provocan (Giraldo, 2013).

Epidemiologia

En Espafia, segun los estudios realizados se observa que existe un mayor nimero de casos en
diciembre y en enero (Pérez, 2010).

De los pacientes que presentan compromiso respiratorio en vias aéreas inferiores un 1-2% necesitan
tratamiento hospitalario del mismo modo que un 2,2-2,5% de los nifios menores de 1 afio 6. Durante una
epidemia el nimero de lactantes que se ven afectados por ella es entorno al 10%, de los cuales entre un
15y un 20% requeriran hospitalizacion.

Anatomia patolégica

La transmision del virus se produce por el aire o por el contacto con secreciones infectadas; la
transmision por el aire se da en menor porcentaje que la transmision por el contacto. Cuando el virus
penetra en nuestro organismo da lugar a varias reacciones; en primer lugar, nuestro sistema inmune
reacciona dando lugar a una serie de consecuencias; a lo cual se conoce como lesiones indirectas del
virus; ademas el virus es capaz por si solo de producir una serie de lesiones, lo cual se conoce como
lesiones directas del virus sirus produce por si solo (Rodriguez, 2009).

La infeccion producida por los virus anteriormente citados provoca:

-En primer lugar necrose del epitelio respiratorio de las células que recubren los bronquiolos
pequefios (epitelio cilindrico pseudoestratificado) dando lugar a la desaparicion de células ciliadas.

-Posteriormente se produce un edema en el tejido circundante y un infiltrado de células plasmaticas,
linfocitos, neutrofilos, esosindfilos y macréfagos a nivel peribronquial e intraepitelial ademas de una
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hipersecrecion de moco y fibrina que forma tapones en las vias aéreas mas terminales (Giraldo, 2013),
pudiendo facilitar el desarrollo de atelectasias (Parra, Jiménez, Hernandez, Garcia y Cardona, 2013).

-Debido a la respuesta inmunitaria se liberan leucotrienos, polimorfonucleares, citocinas y
quimiocinas que contribuyen al agravamiento de la enfermedad (Moran, 2008; Crowe, 2011).

-Todo ello hace que la via respiratoria se estreche y se produzca una obstruccion total o parcial de la
via aérea (Crowe, 2011).

-No hay uniformidad en las lesiones. Algunas veces los bronquiolos estan totalmente obstruidos y
otras, sin embargo, todavia siguen siendo permeables (Quintana y Seleme, 2007).

Patogenia

El virus, tras su periodo de incubacion (3-6 dias en el caso del VSR, Pérez, 2010) alcanza y penetra
la via aérea comenzandose a replicar en el epitelio nasofaringeo. Esto provoca una serie de respuestas
inmunitarias, como la liberaciéon de mediadores quimicos inflamatorios y broncoespasticos en las vias
respiratorias, provocando un estrechamiento de las vias respiratorias.

Los mastocitos liberan dos mediadores quimicos: los LT y la histamina cuyo nimero es mas elevado
en las secreciones respiratorias de los lactantes con sibilancias de etiologia viral como en este caso. A su
vez, los neutréfilos sueltan metabolitos de oxigeno de naturaleza toxica que dafian los tejidos
respiratorios y pueden producir obstruccion, inflamacion e hipereactividad bronquial. Los eosinéfilos
ademas de liberar mediadores como el LTC y el factor activador de plaquetas, van a liberar las proteinas
citotdxicas y ciliostaticas que contribuyen a causar dafios en el epitelio respiratorio (Moran, 2008;
Carrada, 2002).

También, los macréfagos de los alveolos aumentan la produccion de TNF-a, IL-6 e IL-8 donde esta
Gltima parece relacionarse con la gravedad de los cuadros (Moran, 2008). Este estrechamiento puede
provocar una obstruccion parcial en la que si hay entrada de aire favorecera que quede atrapado o en la
que habréa atelectasias si solo se favorece la salida de aire o si se impide en ambos sentidos el flujo de
este. Una caracteristica propia de los bebés y de la infancia en general da lugar a que las bronquiolitis
puedan derivar en atelectasias, es la ausencia de la ventilacion colateral; o lo que es lo mismo la no
existencia de comunicaciones entre los alveolos.

Todos los bebés cuando nacen presentan un estado de inmadurez general, ya no solo a nivel
respiratorio; sino a todos los niveles orgénicos; debido a esto la bronquiolitis presenta mayor agresividad
que en los adultos. Ademas, los bebes presentan una serie de caracteristicas que hacen que su organismo
sea mas vulnerable a padecer la enfermedad, esto es la presencia de unas vias respiratorias mas estrechas
por lo cual es mucho mas facil que se obstruyan debido al aumento de las secreciones bronquiales y la
existencia de un mayor nimero de glandulas mucosas, por lo cual va a existir una mayor cantidad de
mucosidades. El moco ademas presenta una serie de particularidades que hacen que sea idéneo para
provocar el cierre de vias aéreas, estas particularidades son su mayor viscosidad y su mayor acidez.
(Postiaux, Zwaenepoel, y Louis, 2013; Pérez, 2004).

A todo esto, hay que sumar el broncoespasmo que se produce secundariamente a la entrada de calcio
intracelular en la fibra muscular que rodea los bronquiolos, aumentando la resistencia en las vias aéreas
de mediano y pequefio calibre lo que provoca atrapamiento del aire, obstruccidn de esta cuando sale del
pulmén y aumento de la capacidad residual funcional. Todo ello traera consigo que se generen trastornos
en la perfusion. Este desequilibrio entre ventilacidn/perfusion originard hipoxemia pudiendo causar
insuficiencia respiratoria aguda si la obstruccion empeora (Parra, Jiménez, Hernandez, Garcia y Cardona,
2013).

Diagndstico

El diagndstico se va a llevar a cabo por la exploracion fisica del bebé, observando los sintomas que
presenta y realizando una anamnesis a través de una serie de preguntas a los padres. La mayoria de los
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casos son lactantes que padecen primeras sibilancias cuando se ha dado un brote de virus en la
comunidad (Danieli y Goodman, 2013).

-Exploracion fisica: Se observa rinorrea, con mucosidad abundante debido a lo explicado
anteriormente de las vias respiratorias de los bebés que las hacen idéneas para la secrecion de
mucosidades.

Aunque lo mas caracteristico en los lactantes con bronquiolitis es la respiracion; ya que se da un
aumento de la frecuencia respiratoria o taquipnea con signos de dificultad respiratoria mostrando aleteo
nasal y retracciones subcostales e intercostales debido a la utilizacién de muUsculos accesorios para poder
respirar.

El térax muestra un aspecto caracteristico debido a la hiperinsuflacién pulmonar de manera que se
encuentra abombado. A veces, la zona peribucal aparece con cianosis (Quintana y Seleme, 2007).

-Auscultacion: En la auscultacién se suelen escuchar sibilancias espiratorias y crepitantes difusas
durante la inspiracion (24). Si no se escuchan ruidos respiratorios, esto significara, que la enfermedad es
grave debido a que no habra practicamente intercambio de flujo aéreo (Danieli y Goodman, 2011).

-Radiografia: En un 86% de los casos las radiografias de térax son normales por lo que su realizacion
solo estara indicada en casos en los que se sospeche que hay complicaciones, que existe otra patologia
accesoria o que el paciente empeore rapidamente (Pérez, 2010).

Diagnostico diferencial

Es importante conocer cuando estamos frente a una verdadera bronquiolitis para actuar en
consecuencia, hoy en dia debido a la multitud de items que existen para diagnosticar esta patologia en
bebes existe un aumento de casos, lo cual coincide con el abuso de diagnosticar la patologia; ya que
muchos bebés diagnosticados de ella no la poseen en realidad. Las patologias con las que se hace ese
diagndstico diferencial son (Rodriguez, Tejeda, y Pérez, 2010):

-Debido a la obstruccion respiratoria que se presenta en la bronquiolitis, es necesario diferenciarla de
los episodios de asma lo cual también provoca un espasmo de los bronquiolos y con ello obstruccion
bronquial. Es imprescindible conocer si los familiares presentan antecedentes y si el bebé es mayor o
menor de 6 meses; ya que el asma se suele dar en bebés mayores a 6 meses.

-La existencia de un cuerpo extrafio en las vias respiratorias que provoque un cierre de éstas y con la
consiguiente dificultad en la respiracion.

-La existencia de reflujo gastroesofagico por la inexistencia de los elementos de contencion del
alimento en el estomago.

-La presencia de tosferina, cuadro en el que el bebé presenta golpes de tos al igual que la
bronquiolitis, se debe diferenciar en que en la tosferina la tos es mas constante.

-Poseer fibrosis quistica, enfermedad hereditaria que presenta problemas respiratorios entre otros
sintomas.

Gravedad y evolucion

La gravedad del bebé con bronquiolitis se lleva a cabo por la existencia de una serie de criterios, los
cuales determinan si la gravedad es leve, moderada o grave y si necesitan su ingreso en el hospital o su
ingreso en cuidado intensivos. Los items para determinar la gravedad son los siguientes (Sanchez,
Benito, y Mintegi, 2007):

-Edad menor de 6 semanas con cualquier grado de dificultad respiratoria; ademas existe mayor
gravedad si el bebé es prematuro; es decir si el bebé nacié antes de la semana gestacional 40, el riesgo se
multiplica si el bebé naci6 antes de la semana 37 y presenta la enfermedad.

-La presencia de alguna enfermedad que dificulte el cuadro que da lugar al poseer bronquiolitis;
como es la presencia de una cardiopatia congénita, fibrosis quistica.

-Poseer sindrome de Down o una enfermedad neuromuscular.
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-No responder adecuadamente al tratamiento, la necesidad de suplementar con oxigeno aumenta la
gravedad.

-Episodio de apnea referido por los padres. Mas frecuente en < 1 mes y prematuros, especialmente en
las primeras 24-72 horas. La presencia de taquipnea.

-Problemas mantenidos en la alimentacién, deshidratacion, letargo.

-Un mayor nimero de hermanos y acudir a la guarderia, la ausencia de alimentacion con lactancia
materna, tabaquismo en el entorno, hacinamiento o pobreza.

-Aleteo nasal, presencia de quejido, cianosis, tiraje grave.

La bronquiolitis posee un tiempo determinado y es benigna (Quintana y Seleme, 2007). Su evolucién
suele ser favorable. Normalmente, a los 12 dias comenzaran a desaparecer los sintomas (Danieli y
Goodman, 2011), pero un 9% puede seguir sintomatico unos 28 dias mas.

A las 48-72 horas de que el paciente comience con tos y con disnea es el momento en el habra mayor
riesgo de sufrir posteriormente un deterioro respiratorio adicional (Danieli y Goodman, 2011). La
dificultad para la alimentacion y en la respiracion suelen durar los 6-7 primeros dias.

Los signos como apatia, taquipnea de mas de 70 respiraciones por minuto y cianosis a nivel central
indican que la bronquiolitis podria ser mortal (Carrada, 2002).

Pronoéstico

Unicamente un 0,5% de los pacientes con bronquiolitis fallece (Moréan, 2008) siendo las causas de la
muerte una parada respiratoria, apnea o deshidratacion grave (Danieli y Goodman, 2011).

En los paises desarrollados, la muerte suele darse en pacientes prematuros o con patologias asociadas
como enfermedades cardiovasculares, inmunolégicas, neuromusculares u otras complicaciones
respiratorias que complican el cuadro de bronquiolitis inicial. En los paises pobres la cifra de
fallecimientos aumenta considerablemente en todos los bebés (Rodriguez, 2010).

Los hijos cuyos familiares poseen antecedentes de alergia y aquellos hijos de madres fumadoras
pueden seguir con sibilancias 5 afios después de haber cursado los primeros sintomas de la enfermedad.
Sin embargo, el 60% de los lactantes que cursen con sibilancias durante la enfermedad dejara de tenerlas
en un futuro.

Los nifios con antecedentes de bronquiolitis tendran mayor incidencia de sufrir asma y sibilancias
cuando sean mayores. Es sobre todo en los nifios mayores de 1 afio con sintomas de bronquiolitis cuando
las probabilidades de que padezcan asma o hiperreactividad de las vias respiratorias aumenta
considerablemente.

Por dltimo, la eosinofilia > 1% se relaciona con un mayor riesgo de presentar, en los primeros 5 afios
de vida, episodios de obstruccion bronquial.

I. Tratamiento:

Las medidas generales en todos los lactantes que posean bronquiolitis aguda infantil son:

- Mantener al bebé en posicion vertical, ya que la verticalidad le favorece el mantener las vias
respiratorias abiertas, por lo que si el bebé estd tumbado es necesario elevar su cabeza unos 30° de la
horizontal.

- Ante la presencia de una gran cantidad de mucosidades serd necesario su aspiracion; sobre todo
antes de su alimentacion para que pueda comer mejor, ya que unos de los problemas de estos bebés es la
dificultad para la alimentacién que poseen lo que propician su ingreso en el hospital, ademas se deben de
aspirar antes de tomar la medicacion si esta es inhalada y antes de dormir, ya que la posicion horizontal
puede dificultar su respiracion.

- Controlar la fiebre.

- Evitar el tabaco a su alrededor; el aire del tabaco aumenta el cierre de las vias aéreas; asi como el
uso de ambientadores, perfumes y otros productos que puedan perjudicar su respiracion.
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- En los casos leves de la enfermedad, los padres deben conocer cuéles son los sintomas que
informan de que su hijo estd mas grave y como debe actuar si esto se presenta.

- Monitorizar a los pacientes hospitalizados para observar su frecuencia cardiaca, saturacion de
oxigeno y frecuencia respiratoria. Higiene en el hospital; uso de guantes y mascarillas con los bebes
hospitalizados.

- Hidratar por via oral o intravenosa pero evitando un aporte excesivo.

- Si el paciente no pudiera succionar, administrar los alimentos por via intravenosa o con sonda
nasogastrica. Si fuera necesario también se puede espesar o/y dividir las tomas.

- Administrar oxigeno suplementario a los pacientes con hipoxemia para mantener las saturaciones
de oxigeno sobre 95%. Si fuera necesario valorar la opcién de proporcionarle ventilacién mecanica. El
oxigeno que se suministre debe estar caliente y humidificado correctamente. Cuando el nifio mantenga
niveles de saturacion > 94% de forma constante se le podra retirar la oxigenoterapia.

Farmacoldgico

Ningln farmaco actual puede mejorar la evolucion clinica de la bronquiolitis.

* Antitérmicos: si tiene fiebre.

* Broncodilatadores: No se suele recomendar su uso; aunque aun muchos pediatras prescriben su uso
en la bronquiolitis. Existen casos donde los broncodilatadores si mejoran el cuadro clinico, aunque esto
suele ocurrir en bebés que posean bronquitis viral y no bronquiolitis.

* Corticoesteroides: Se suele usar en el 60% de los niflos que estan ingresados diagnosticados de
bronquiolitis por sus efectos antiinflamatorios. La disminucion de inflamacion de los bronquiolos va a
provocar un menor cierre de las vias respiratorias y con ello una menor produccion de mucosidades, lo
que va a disminuir el tiempo de ingreso hospitalario y un acortamiento en el tiempo de recuperacion.
Otros estudios demuestran que no es necesario la administracion de corticoesteroides y que no se debe de
administrar de forma rutinaria en el tratamiento de estos nifios.

Fisioterapico

Existen tres técnicas de fisioterapia que son las que méas se usan para eliminar las mucosidades al
bebé y conseguir asi una mejor respiracion y con ello una mejor alimentacion:

-Desobstruccion rinofaringea retrograda (DRR): Debe de realizarse en primer lugar, es una técnica
para eliminar la mayor cantidad de mucosidad posible y la cual puede contener la limpieza de la nariz
con algln tipo de suero fisioldégico o medicamento. Su ejecucidn consiste en forzar la inspiracion al bebé
por la nariz para que esto ayude a limpiar de mucosidad y a abrir las vias aéreas, para ello, se le cierra al
bebé la boca al final del tiempo espiratorio con nuestra mano enguantada y acompafiandola de una
elevacion del mentdn del bebé. El bebé se encuentra en decutbito supino.

-Espiracion lenta prolongada (ELPr): El bebé se encuentra en dectbito supino, la técnica consiste en
resistir las inspiraciones y a ayudar a las espiraciones realizando presiones en el térax y en el abdomen
del bebé al final de la espiracién y continuando hasta que expulse todo el aire. Solo es aconsejable
resistir de 2 a 3 inspiraciones. El objetivo es conseguir aumentar el volumen espiratorio. Se puede
acompafiar de algln tipo de vibracién que ayuda a eliminar con mayor facilidad aquellas mucosidades
que se encuentren adheridas.

-Tos provocada: Se debe de realizar en Gltimo lugar y siempre después de la ELPr. El objetivo de
esta técnica es conseguir provocar la tos en el bebé para que ésta ayude a despegar mucosidades. La
ejecucidn consiste en estimular la traquea externamente, la cual posee una serie de receptores que pueden
provocar la tos si son estimulados.

-Las percusiones, vibraciones, golpeteo, drenaje postural, posturas de drenaje y vendaje
neuromuscular no son efectivas en la eliminacion de mocos por lo que ya no se suelen usar en la practica
clinica.
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Objetivos

Identificar si la fisioterapia respiratoria aporta beneficios en los lactantes que presentan bronquiolitis
aguda.

Contrastar la evidencia cientifica de las diferentes técnicas empleadas de fisioterapia para el
tratamiento de la bronquiolitis aguda infantil.

Metodologia

En este trabajo se ha realizado una revision bibliogréfica en las bases de datos: Cochrane Plus,
PEDro y Pubmed, ademas se us6 el buscador Google Académico. Los descriptores utilizados para la
busqueda de articulos han sido en espafiol: ““bronquiolitis™, ™" nifios” y ““fisioterapia” y en inglés
“bronchiolitis”, “physiotherapy”, “physical therapy” y “children”.

Se han utilizado los operadores booleanos "AND""y “"OR™".

a. Criterios de inclusion: Estos han sido que fueran ensayos clinicos menores de 5 afios de
antigiiedad que incluyeran a bebés menores de 2 afios de raza humana y donde el texto estuviera de
forma completa y gratuita.

b. Criterios de exclusion: Los criterios de exclusion han sido que fueran revisiones o articulos no
originales, que incluyera a individuos adultos y que fueran en otro idioma distinto al inglés o al espafiol.

Resultados

Tras la busqueda de Pubmed con los siguientes filtros: ““clinical trial”", “free full text”, “5 years” y
“humans” se obtienen dos resultados.

En PEDro se obtuvieron 3 resultados limitando la busqueda con los parametros definidos
anteriormente; de los cuales uno se descartd por estar duplicado y en Cochrane plus filtrando a los
estudios originales y a los Ultimos 5 afios se obtuvieron 3 resultados, los cuales se eliminaron del estudio
por estar duplicados. En total son 4 los estudios incluidos en nuestra revision.

En un estudio encontrado en Pubmed se comparan la variabilidad de la frecuencia cardiaca en dos
grupos: en el grupo control el cual no presenta la enfermedad y el grupo con bronquiolitis después de
realizar las técnicas de fisioterapia. Las técnicas utilizadas fueron la percusién toracica, la vibracion
manual, el drenaje y la tos forzada; para medir la frecuencia cardiaca se usa una banda alrededor del
cuerpo y por debajo de apéndice xifoides. Se observa que las técnicas de fisioterapia respiratoria son
beneficiosas en la variabilidad cardiaca (Jacinto, Gastaldi, Aguiar, Maida, y Souza, 2013).

En el estudio de Sanchez-Bayle et al. (2012) en el cual se establece un grupo placebo donde se le
realiza a los bebes cambios posturales y un grupo control donde se les realiza espiracion lenta
prolongada, vibraciones al final de la espiracion y tos provocada se observa que en ambos grupos existen
cambios minimos por lo que no poseen importancia estadistica. Sin embargo, aquellos bebés que
presentaban bronquiolitis por el VRS y a los que se les realizaba las técnicas de fisioterapia y la
aspiracion de la nariz necesitaban un menor nimero de horas de oxigenoterapia.

El estudio de Van Ginderdeuren et al. (2017) compara dos técnicas de fisioterapia en dos grupos de
bebés menores de 24 meses. Un grupo recibe tratamiento de fisioterapia con drenaje autégeno asistido o
con vibraciones; y el grupo control que es el grupo placebo. Este estudio va a observar si existe
disminucion de la estancia hospitalaria; asi como el impacto del tratamiento en la saturacion de oxigeno,
en la dificultad respiratoria y en la variabilidad del ritmo del corazon. La estancia hospitalaria en el grupo
de tratamiento ya sea con drenaje o con vibraciones disminuye en comparacion con los bebés que no van
a recibir ningln tipo de tratamiento de fisioterapia en el grupo control. Los resultados en la escala de
Wang para observar la severidad en la respiracion mejoran tras el tratamiento con ambas técnicas de
fisioterapia.

En un ensayo abierto aleatorio se evalla la efectividad de la fisioterapia respiratoria en un grupo de
bebés menores de 1 afio comparados con un grupo control el cual no recibe ningin tipo de tratamiento
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fisioterapico. El tratamiento de fisioterapia consiste en la tos provocada, espiracion lenta prolongada y en
la técnica de flujo respiratorio acelerado; en ambos grupos se realizé cuidados médicos tales como la
aspiracion rinofaringea, la fraccion de la alimentacion y la suplementacion de oxigeno si era necesario.

Se observa que los dias que pasan hasta la estabilidad clinica en ambos grupos es similar, las
complicaciones van a ser raras en ambos grupos aunque el porcentaje de complicaciones es mayor en el
grupo control, la mejoria tanto en clinica como a nivel respiratorio va a ser ligeramente mayor en el
grupo donde se realizan las técnicas de fisioterapia (Rochat et al., 2012).

Discusién/Conclusiones

La fisioterapia respiratoria va a mejorar el cuadro sintomatica en los bebés que presentan
bronquiolitis, ya que mejora la variabilidad cardiaca, la dificultad respiratoria y disminuye la aparicion
de complicaciones derivadas de la enfermedad, ademas es efectiva para mejorar su estancia hospitalaria,
ya que se demuestra la menor necesidad de la suplementacion de oxigeno, asi como una mejor ingesta de
alimentos. La estancia hospitalaria de los bebés a los que se les realizé fisioterapia es variable en funcién
al estudio el cual se revise, por lo que es necesario realizar un mayor nimero de estudios donde se pueda
valorar la efectividad o no de la fisioterapia en estos bebés.

Ademas; es necesario realizar mas estudios sobre los beneficios y riesgos de cada técnica usada en el
tratamiento de la bronquiolitis, ya que no se observa ningun estudio en los revisados donde se compare
una técnica de fisioterapia con otra, sino que siempre existe un grupo control donde no se realiza ningun
tipo de intervencidn en fisioterapia.

En definitiva se debe de estudiar mas el tema ya que es un problema que aumenta con el paso de los
afios y el cual ha aumentado los gastos sanitarios en este tiempo y ver que técnica es mas efectiva a la
hora de disminuir la estancia hospitalaria y mejorar la calidad de vida del bebé mientras dure la
enfermedad.
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CAPITULO 32

Alternativas no farmacoldgicas en el dolor del parto
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Introduccion

El parto puede ser definido de diversas formas pero la definicién mas completa que puede expresarlo
es describirlo como un proceso fisiolégico de caréacter universal en el que influyen diversos factores
como los psicoldgicos, sociales y emocionales. Definido como “vivencia en el parto” (Lima da Mota y
Ojeda, 2006). La tension y el miedo que se siente en este proceso pueden hacer que aumente la sensacion
dolorosa, dando lugar a aumentar la dificultad del mismo y no llegar a vivir este proceso con
sentimientos positivos. El dolor que se padece durante todo el proceso del parto se debe a las
contracciones uterinas, el que se produce durante la dilatacion al cérvix y en el periodo expulsivo, se
debe a la dilatacion que se produce en la vagina y en el suelo pélvico para facilitar la salida del feto al
mundo exterior. Por consiguiente las caracteristicas del dolor varian segun la etapa del parto en la que
nos encontremos. Diversos autores a lo largo de la historia han descrito de distintas formas esta
experiencia descrita como Unica, compleja y multidimensional (Lundgren, 2004), y también como una
experiencia intimamente relacionada con el nacimiento de un nifio sano (Stadlmayr, Amsler, y Burgin,
2004) y un periodo fisico y mental que termina con la adquisicion del papel de madre (Larkin, Begley, y
Devane, 2009).

El dolor del parto y este en si mismo es algo que preocupa a la mayor parte de las mujeres
embarazadas que se ven envueltas en una gran cantidad de sentimientos contradictorios como temor y
ansiedad, excitacion y alegria. Durante siglos se ha intentado que este proceso sea lo menos doloroso y
mas placentero durante todo su desarrollo, ya que el alivio del dolor aumenta el bienestar de la gestante y
por consiguiente esto facilitara todo el proceso con lo cual se consigue una disminucién de las
complicaciones que se pueden dar durante el trabajo de parto.

Se considera un gran avance el conseguir parir sin dolor

El método analgésico mas utilizado en la actualidad para la disminucion del dolor en el parto es la
analgesia epidural, pero existen divergencias de opiniones en su uso y su eficacia entre los distintos
profesionales de la salud. Actualmente, en la sociedad en la que vivimos existen una multitud de recursos
relacionados con la medicina terapéutica de gran eficacia para el control del dolor en el parto, como a su
vez de una multitud de métodos no farmacolégicos que son descritos como las tratamientos alternativos
y que complementan a dicha medicina (Cambic y Wong, 2010). Actualmente, se estd dando un
crecimiento de la demanda de estas terapias alternativas, los motivos son diversos aunque el mas
destacado de todos es el de, evitar los efectos secundarios producidos por los tratamientos
farmacoldgicos (Jones et al., 2012).

Las técnicas no farmacoldgicas que se utilizan en este proceso como las inyecciones de agua estéril,
acupuntura, la TENS entre otras y el apoyo durante el parto.

En esta revision bibliografica se pretende mostrar los diferentes métodos alternativos analgésicos
utilizados para el alivio del dolor del parto. A pesar de encontrar que se ha escrito e investigado mucho
sobre este tema no se llega a encontrar un marco cientifico basado en la evidencia por lo que vemos la
necesidad de seguir investigando sobre este tema.

Los objetivos que pretendemos alcanzar con esta revision bibliografica son principalmente:
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Conocer cuales son las consecuencias que se producen tanto a nivel fisico como a nivel psicolégico
cuando nos decidimos a elegir alguna técnica no farmacolégica.

Describir las ventajas e inconvenientes en la eleccion de estas técnicas en relacion a las técnicas
farmacoldgicas y la eficacia de las mismas.

Describir las distintas técnicas alternativas no farmacol6gicas.

Metodologia

Para el desarrollo de esta comunicacion se llevo a cabo una revision bibliogréafica de la literatura mas
actual sobre este tema. Se utilizaron las distintas bases de datos disponibles tanto para enfermeria como
medicina: cuiden, pubmed (medline), cochrane, Dialnet.

Para la inclusiéon de los articulos en nuestra revision se han valorado criterios como la claridad
metodoldgica o la pertenencia al &mbito sociosanitario comparable al presente.

Los descriptores que utilizamos en la bisqueda han sido entre otros:

Parto, dolor, epidural, TENS, acupuntura, apoyo, libertad de movimientos. Se encontraron 20
articulos en inglés y espafiol comprendidos entre los afios 2000 y 2015 y se seleccionaron 8 por cumplir
los criterios de inclusion seleccionados.

Resultados

La bibliografia consultada afirma que algunos métodos no farmacoldgicos logran disminuir el dolor
del parto sin eliminarlo en su totalidad pero aumentan la sensacién de bienestar de la gestante y se
disminuyen algunas complicaciones del parto.

-Libertad de movimientos

En la antigliedad las mujeres parian en posicion vertical, en las sociedades occidentales generalmente
se suele realizar con la mujer en posicion horizontal o ginecoldgica, se discrepa sobre los beneficios de
parir en una posicion u otra. Segun las bases cientificas disponibles se concluye diciendo que las mujeres
que paren en posicion supina tienen un parto menos doloroso y con menor necesidad de instrumentacion
y episiotomia pero con mas pérdida sanguinea.

La SEGO sefiala como técnica de eleccion a la analgesia epidural, se intenta permitir que la mujer
durante la dilatacion y el expulsivo se ponga en la postura en la que mas comoda esté y que los
profesionales estén capacitados para asistir al parto en diferentes posturas.

-Inmersién en Agua

El agua es el medio ideal para que la gestante se mueva, pudiendo adoptar en este medio posturas
incomodas y dificiles de realizar que fuera del agua no podria efectuar. La presion del agua produce una
reduccion en el porcentaje de riesgos de que se den lesiones en el bebé y en la gestante por movimientos
bruscos o traumatismos.

La natacién durante el embarazo produce efectos beneficiosos y el tener un adecuado estado fisico y
realizar alguna actividad adecuada durante el embarazo conlleva a tener menos dolor durante el
alumbramiento.

La utilizacion del agua para conseguir reducir del dolor es un método que se ha utilizado a través de
los tiempos. Segun el documento de la FAME, el utilizar agua caliente en el periodo de la dilatacion
produce en la gestante un aumento del estado de relajacién, reduciendo o la ansiedad y aumentando la
liberacién de endorfinas, aumenta la circulacion en el Gtero, se producird una reduccién del tiempo de
dilatacion y da lugar a un aumento de la sensacion de bienestar y por tanto dara lugar a una disminucion
de necesidad de necesitar la analgesia epidural y no parece producir un aumento del riesgo de padecer
infecciones maternas o neonatales.
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Sin embargo para que esta técnica sea beneficiosa se deben realizar bajo una serie de normas como:
la temperatura del agua no debe superar los 37 grados, y no deben ser inmersiones superiores a dos
horas. La mujer debe tener una dilatacion de al menos 5 cm porque de lo contrario podemos prolongar el
parto aunque algunos autores discrepan considerando el limite 6ptimo los tres centimetros.

Existen criterios de exclusién para su practica :fiebre de la gestante, amnionitis, problemas fetales
serios, necesidad de monitorizacion de la gestante o feto, sangrado excesivo, analgesia epidural,
administracién de narcéticos previa a la inmersion, gestante menor de 37 semanas, macrosomia,
presentacion anormal del feto, SGB positivo, liquido amniético tefiido.

-Inyecciones de agua estéril

El dolor en la zona lumbar en las gestantes es debido a la presion del feto sobre las estructura de la
pévis. Se da en un porcentaje de partos y la administracion de inyecciones de agua estéril en el rombo de
Michaelis disminuye o elimina este dolor.

Existen estudios que describen que las inyecciones de agua estéril proporciona un alivio en las
gestantes que presentan un dolor lumbar continuo durante el parto.

Método analgésico barato y muy sencillo utilizado desde finales del siglo XIX como anestésico local
pero utilizado al terminar los afios 20 en obstetricia (Burton, 1974).

La técnica en si es administrar un total de cuatro inyecciones a nivel intradérmico cuyo contenido es
agua esterilla cantidad varia de 0,1 a 0,5 ml de la misma. El lugar de administracion sera en los dos lados
de la columna vertebrales administran cuatro inyecciones, dos se administraran en las espinas iliacas
posteriores y dos inyecciones se administraran a tres centimetros en la parte inferior y a un centimetro
medial de las anteriores, esta zona recibe el nombre del rombo de Michaelis. También se ha probado a
administrar estas inyecciones de forma subcutanea pero se han conseguido de esta Gltima forma menos
efectividad en la reduccion del dolor. Al proceder a administrar la inyeccion, el agua forma unas
ampollas en la piel que dan lugar a una estimulacién de los receptores de presién, cuando el cerebro
recibe estos estimulos se produce una interrupcion del traspaso de los estimulos dolorosos por medio de
los nervios espinales (Burton, 1974).La méxima eficacia se consigue a los 30-40 minutos tras su
administracion y puede durar su efecto hasta un total de 90 minutos

Esta técnica de analgesia no farmacoldgica no sirve para disminuir el dolor de tipo abdominal o de
tipo perineal y se debe aplicar en la fase de la dilatacion, en su inicio. No es considerado un método que
esté muy extendido porque presenta una gran desventaja y es la sensacién de quemazon o escozor y las
molestias transitorias que describen las gestantes cuando se administran estas inyecciones. Es
considerada una técnica sencilla y facil de manejo, que no produce efectos negativas ni a la madre ni al
bebé.

-Acupuntura

Descrita como una técnica practicada también en la medicina tradicional China. Consiste en la
administracion de agujas en las distintas partes del cuerpo o el ejercer presion en distintos puntos del
cuerpo, con el fin de conseguir bloquear distintos estimulos dolorosos y asi conseguir aumentar la
liberacion de endorfinas que dan lugar a una reduccion del dolor. Aunque no se evidencia la relacion
existente entre la utilizacion de este método y la eliminacion del dolor, si existen encontramos distintos
estudios que describen la eficacia en la disminucion del tiempo de duracién del parto.

-Yoga y Relajacién

Con la técnica de la relajacion tiene como objetivo llegar a tener una relajacion progresiva de los
musculos en su totalidad, que sera desde la cabeza hasta los dedos de los pies. En las clases de
preparacion al parto impartidas por enfermeros y/ o matronas se trata de adiestrar a las gestantes a
practicar técnicas de respiracion con el fin de conseguir un alivio del dolor cuando llegue el momento del
parto.
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Es una forma de relajacion con el que se consigue disminuir la tensién muscular y da bienestar y
seguridad. Se trata de entrenar la capacidad de conseguir tener el control de forma voluntaria sobre la
respiracion, sin embargo se necesita de un adiestramiento que se debe de realizar durante el embarazo, es
simple y facil de aprender para llevarlo a cabo con naturalidad y facilidad en el momento del parto.

Con el yoga se trabaja el cuerpo y la mente, se pretende llegar a un equilibrio a través de poder
controlar la respiracion y el control interior para conseguir como objetivo llegar a una relajacion y
disminucion de la preocupacion de las situaciones externas. Con las posturas fisicas que se practican se
pretende conseguir una armonia en la fuerza, la flexibilidad y el equilibrio.

No existen estudios que verifiquen la efectividad de estas técnicas pero si se da por parte de la
gestante una percepcion de reduccion de la ansiedad y de mayor control sobre todo el proceso a seguir.

-Pelotas de parto

Esta técnica procede de Suiza, en esta técnica se utilizan pelotas de goma de gran tamafio para
conseguir una relajacion de la musculatura y conseguir una mayor movilidad de la pelvis, estos son sus
principales usos. Ultimamente se han empezado a utilizar en las salas de dilatacién y en las clases de
preparacion al parto para tratar de conseguir relajar la musculatura y tener un asiento cdmodo adoptando
posturas confortables y permitiendo la movilidad de la pelvis, consiguiendo con ello reducir el dolor un
alivio del dolor. Suelen ser utilizadas durante la fase de dilatacion del parto, porque su uso correcto
permite realizar movimientos suaves y a su vez facilitan la contraccion del suelo pélvico facilitando por
consiguiente el movimiento del bebé por el canal del parto y aumentar la circulacion sanguinea a la
placenta.

-Estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea (TENS)

Es una tratamiento analgésico que es utilizada en distintos enfermedades, consiste en una
estimulacion eléctrica transcutanea que se realiza de forma repetida con el que se consigue un efecto
positivo a nivel psicologico y cierta autonomia, la finalidad de estos impulsos es la de interrumpir la
circulacion de impulsos nociceptivos a nivel de la medula, con el fin de reducir la sensacién de dolor.

Esto es debido a que los estimulos que se producen en el aparato son mas rapidos que los estimulos
dolorosos, por tanto se consigue bloquear la transmisién de estos hacia el cerebro. El aparato consiste en
un generador de impulsos eléctricos que se conecta uno o dos pares de electrodos los cuales son
colocados en la piel de la zona donde se quiere reducir el dolor, generalmente suele colocarse en la
espina dorsal, y en la parte media y baja de la espalda, por medio de un pulsador, la gestante controlara el
generador y asi podra aumentar o disminuir la intensidad de la corriente que se administra. El beneficio
de esta técnica es muy reducido, permite el control por la gestante, permitiendo la deambulacién de la
misma y no produce ningin efecto sobre el estado de consciencia ni tiene efectos secundarios sobre la
gestante o el bebé. Ademas, también se ha comprobado que parece influir en la concentracién de
endorfinas aumentando sus niveles y no tiene efectos adversos, solo se produce a veces una leve
irritacion de la piel. Terapia recomendada para complementar el control del dolor durante el parto y
cuando los métodos farmacolégicos no estan recomendados. Se llega a la conclusion que su eficacia no
esta demostrada.

-Musicoterapia

Se sabe que la musica tiene efectos positivos en el cuerpo humano, tales como disminuir la tension
arterial,, disminucion del pulso, consigue relajar la musculatura y reducir respiracién cuando esta es
agitada, y también lograr movimientos mas constantes. También se considera un elemento distractor que
consigue aumentar la impresién de control y da lugar a un aumento del nimero de endorfinas. A través,
de esta técnica se emplean métodos que cuya finalidad es la de conseguir hacer efectos positivos sobre
los tres ambitos psicoldgicos sobre los que la musica influye que seran el afectivo, el cognitivo y el
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psicomotriz). Esta demostrado que mejora el estado de animico de la gestante, siempre que la eleccion de
la musica sea la adecuada, puede modificar su estado animico y hacer conseguir que se pueda enfrentar a
este momento de una manera mas tranquila y sosegada.

-Aromaterapia

Es una técnica con la que a través del uso de aceites esenciales con olores especifico se trata de
conseguir reducir el estrés, la ansiedad, y por tanto también del dolor.

No hay estudios que describan que su uso consiga obtener un efecto positivo de este método sobre la
tension arterial, pero si se sabe que puede mejorar el estado de animo de la gestante.

Para ello se utilizaran aceites de masaje, velas, hierbas y dispensadores aromaticos con olores como
(manzanilla, salvia silvestre, lavanda, jengibre, eucalipto, naranja, enebro, jazmin, rosa, clavo, hierba
limén, azahar), siempre se debe de tener en cuenta, el tipo, la calidad y cantidad del recurso utilizado. No
debemos menos preciar los beneficios de esta técnica y siempre debe de ser utilizada con conocimiento o
bajo vigilancia de un profesional no libremente ni sin un adecuado conocimiento de la técnica.
Considerada como una alternativa que complementa a otros tratamientos de alivio del dolor.

-Hipnoterapia.

La hipnosis consiste en producir una alteracion en la conciencia y con ello conseguir una mayor
facilidad de sugestion en el paciente, pudiendo modificarse en este la memoria, la percepcion espacio-
temporal e incluso algunas funciones fisiolégicas involuntarias. Este estado permite la analgesia
hipnética. Actualmente existen varios ensayos clinicos del manejo del dolor mediante la hipnosis, en
algunos se precis6 menos analgesia con el uso de la hipnoterapia y otros no consideran demostrada su
eficacia respecto al menor requerimiento de otros métodos farmacolégicos de alivio del dolor.

-Apoyo continuo durante el parto.

Los beneficios que produce la presencia de forma constante de una persona, elegida por la gestante
durante el parto o por el personal sanitario, da lugar una menor exigencia de analgésicos y mejor
sensacion con la experiencia, también se consigue con ello disminuir el nimero de partos instrumentales.
Debemos en todo momento de acompafiar a la gestante, animarla, escucharla y proporcionarle toda la
informacion que necesite durante todo este proceso.

Discusién/Conclusiones

Con este trabajo se pretende revisar cuales son los métodos alternativos no famacolégicos utilizados
actualmente para aliviar el dolor del parto. Las conclusiones que sacamos de todo lo anteriormente
descrito es que la analgesia epidural es la opcién farmacolégica mas utilizada por su eficacia en el
momento de eliminar el dolor en el proceso del parto.

El alivio del dolor en el parto es algo importantisimo en el trabajo de todo el personal sanitario que
atienda a la gestante en este proceso ya que como hemos descrito anteriormente su alivio o disminucion
tendra como consecuencia que aumenten las probabilidades de que se dé un parto 6ptimo y de que la
gestante se sienta mas relajada y centrada en ella misma y en el trabajo que tiene que realizar. Existe una
falta e informacion a las gestantes sobre las terapias alternativas no farmacolégicas para el control del
parto por tanto estas no tienen opcion de elegir una u otra debido al desconocimiento de las mismas.

Sabiendo que ninguna de estas terapias va a disminuir tanto el dolor como la analgesia epidural, hay
un amplio abanico de opciones a elegir segun cada tipo de mujer para hacer que el dolor sea algo
transitorio, se trate de Ilevar de forma natural y se consiga tener una experiencia positiva y real. El uso
por parte de las restantes de este tipo de terapias alternativas da lugar a conseguir mujeres con
autonomia, que sean las que mandan en su parto, donde la mujer demuestra la fuerza que puede llegar a
tener y la capacidad de sufrimiento para traer a la vida a su hijo y empezar con su papel de madre, Odent
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(1977). Se debe de entender tanto el embarazo como el parto como un momento fisiolégico saludable, en
la que la restante debe de ser la protagonista y serd quien elija la forma de parir, el lugar y la compafiia
que quiera tener en ese momento, por lo que debe de respetarse cualquier decision que tome. Se deben de
seguir realizando investigaciones acerca de este tema porque aunque se llega a la conclusion en la
bibliografia consultada de la efectividad de la aplicacion de medidas alternativas al dolor en el parto. No
se llega a un consenso en que medida de estas es la mas acertada para eliminar el dolor en el parto si no
que se discrepa en cual de ellas es la mas o menos adecuada y por tanto efectiva en las distintas fases del
parto. Se debe informar desde un primer momento, a las mujeres embarazadas de una forma mas clara 'y
especifica sobre los métodos alternativos que tienen a disposicion a la hora de parir.

Referencias

Alva, 1. E. (2005). El significado psicoldgico de la experiencia del parto con el apoyo continuo de Doula: Un
estudio comparativo con redes Semdnticas Naturales (Tesis - Universidad de Colima).

Barbosa, R. M. de Vasconcelos Torres, G., y Saldanha de Melo, E. (2007). Estrategias no farmacoldgicas en el
alivio del dolor durante el trabajo de parto. Revista Latinoamericana de Enfermagem, 15(6),15-22.

Blazquez, M., y Montes, M. J. (2010) Emociones ante la maternidad: de los modelos impuestos a las
contestaciones de las mujeres. Ankulegi, Revista de Antropologia Social, 14, 81-92.

Cambic, C. R., y Wong, C. A. (2010). Labour analgesia and obstetric outcomes. British journal of anaesthesia,
105, 50-60.

Cluett, E. R., Nikodem, V. C., McCandlish R. E., y Burns, E. E. (2004). Inmersion in water in pregnancy, labour
and birth. Cochrane Date System Review (2), CD000111.

Correia, L. L., y Linhares, M. B. M. (2007). Ansiedad maternal en el periodo prenatal y postnatal. Revista
Latinoamericana Enfermagem, 5(1), 48-56.

Fisher, M. (2004). Yoga Master Baron Baptiste. Gonzalez Zubizarreta, R. (2011). Monografia sobre las
emociones en el parto. Nuberos Cientifica, 2(8), 27-34.

230 Salud y cuidados durante el desarrollo. Volumen |



CAPITULO 33

Competencias de enfermeria en la promocion de la salud aplicadas a la
prevencion del embarazo adolescente

Ana Ballesta Castillejos* y Carlos Saus Ortega**
*Hospital La Fe, Valencia; **Hospital Clinic de Valencia

Introduccion

La adolescencia es una etapa comprendida entre la nifiez y la edad adulta, abarca desde los 10 hasta
los 19 afios (Alarcon, Coello, Cabrera, y Monier, 2009). En este proceso de transformacién marcado por
cambios tanto a nivel corporal como psicoldgico, emocionales y de comportamiento (Moreno y Linares,
2014).

La sexualidad se vivencia presentando una serie de deseos y conflictos que pueden repercutir en la
salud sexual y reproductiva del adolescente (Moreno y Linares, 2014). El embarazo adolescente es uno
de los resultados mas temidos en relacion con la sexualidad en esta etapa de la vida. Se considera un
problema social y de salud publica debido a las graves consecuencias que puede ocasionar este evento
tales como, la interrupcion de los estudios de la madre, la pobreza o los efectos dafiinos para la salud
materna (Moreno y Linares, 2014; Ibiapina, Santos, Barbosa, Cunha, Pinheiro, y Amaral, 2011) y
también se asocia con un riesgo elevado de crecimiento inadecuado del recién nacido (Villant,
Dandicourt, Mackensie, 2012).

En los ultimos afios se ha producido un aumento y una precocidad en el comienzo de las relaciones
sexuales lo que ha dado lugar a mayores tasas de incidencia de embarazos adolescentes hasta llegar a
considerarse como un problema médico y social (Ibiapina, Santos, Barbosa, Cunha, Pinheiro, y Amaral,
2011). Maés del 10% de los nacimientos que se registran anualmente en el mundo se producen en madres
adolescentes (Serra, Alonso, Serra, y Séez, 2011), a esto cabe afiadir que también existe un porcentaje
importante de adolescentes en las cuales el embarazo no es deseado y deciden abortar, por lo que
representa un importante reto para la salud publica tanto en paises desarrollados como aquellos en vias
de desarrollo (Oringanje et al., 2011). Por todo lo expuesto anteriormente, se considera que las acciones
para la promocion de la salud, de conductas sexuales responsables encaminadas a disminuir las tasas de
embarazos adolescentes requieren responsabilidades y esfuerzos tanto por parte de los individuos como
de las organizaciones sociales, sistemas de salud y sistemas educativos (Martin Alfonso y Reyes, 2010;
Moreno y Linares, 2014). Existe evidencia en relacion al impacto de las intervenciones que involucran a
los padres de familia en la educacién sexual de sus hijos, mostrando su efecto en el comportamiento

sexual de los adolescentes (Atienzo, Campero, Estrada, Rouse, Walker, 2011; Moreno y Linares, 2014).

Esta situacion obliga a crear diferentes tipos de programas de educacion sexual con el objetivo de
enfrentar el problema (Ibiapina, Santos, Barbosa, Cunha, Pinheiro, y Amaral, 2011). Estos programas
pueden encuadrarse dentro de las competencias de la profesion enfermera (conocimientos, habilidades y
actitudes) a partir de las cuales realizar una aproximacion a este problema dentro del nuevo paradigma de
promocion de la salud (Ibiapina, Santos, Barbosa, Cunha, Pinheiro, y Amaral, 2011).

En junio de 2008 tuvo lugar la Conferencia de Galway en la que se llegd a un consenso internacional
de colaboracion para el desarrollo de las competencias esenciales de la promocion de la salud (Ibiapina,
Santos, Barbosa, Cunha, Pinheiro, y Amaral, 2011; Lysoby et al., 2009; Barry et al., 2009). Se entiende
como competencia la combinacion de conocimientos que permiten que de manera individual se ejecute
un grupo de tareas con unos estandares apropiados (lbiapina, Santos, Barbosa, Cunha, Pinheiro, y
Amaral, 2011 Lysoby et al., 2009; Barry et al., 2009). En la Conferencia, se identificaron las
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competencias en ocho dominios para la promocién de la salud: catalizadores del cambio, liderazgo,
evaluacion de necesidades, planificacion, implementacion, evaluacion del impacto, abogacia y desarrollo
de alianzas (Ibiapina, Santos, Barbosa, Cunha, Pinheiro, y Amaral, 2011; Lysoby et al., 2009; Barry et
al., 2009). En Galway también se reafirmo el concepto de promocién de la salud descrito en la Carta de
Ottawa, como un proceso de capacitacion de la poblacién para tomar el control sobre su salud y los
determinantes de la misma (Ibiapina, Santos, Barbosa, Cunha, Pinheiro, y Amaral, 2011; Gurgel, Alves,
Ximenes, Vieira, Beserra, Gubert, 2011; Lysoby et al., 2009).

Por lo tanto, el objetivo de este estudio es analizar el conocimiento cientifico producido por
enfermeras referido a los embarazos adolescentes dentro del marco de las competencias de promocion de
la salud mencionadas en la conferencia de Galway.

Metodologia

Los estudios fueron identificados mediante busqueda electrdnica y se llevo a cabo en dos bases de
datos: the Biomedical Literature Citations and Abstract (PUBMED) Y the Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature (CINAHL), durante el mes de febrero de 2017. (Diagrama 1).

Figura 1. Resultados busqueda bibliografica

Articulos relevantes encontrados en
la busqueda inicial (n=77)

PubMed (n=52)

Articulos excluidos por no cumplir
los criterios de inclusion (n=73)

Articulos apropiados para ser
incluidos en | revision (n=5)

Articulos incluidos en la revision

(n=4)

Se incluyeron todos aquellos articulos publicados que cumplieran los criterios de seleccion. En la
estrategia de busqueda se utilizaron descriptores DeCS y MesH en el mismo orden para ambas bases de
datos: “Enfermeria and prevencion and embarazos adolescentes”.

Los criterios de inclusion establecidos para realizar esta revision fueron:

- Estudios disponibles en formato electronico y a texto completo.

- Estudios escritos en castellano o inglés.

- Estudios publicados entre el 2007 y el 2017.
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— Estudios realizados por profesionales enfermeros

- Estudios en los cuales aparezcan los descriptores utilizados.

Los criterios de exclusion fueron:

- Estudios en los cuales no se pudo acceder al texto completo.

- Estudios que no incluyeran los descriptores utilizados.

- Estudios en otros idiomas diferentes del castellano e inglés.

- Estudios anteriores a 2007.

Los cuatro estudios incluidos en la revision estaban escritos en inglés, tres de ellos se realizaron en
Estados Unidos y uno en Reino Unido.

Resultados

Los resultados han sido clasificados en funcién de los dominios enfermeros que aparecen en los
articulos seleccionados (Tabla 1)

En relacion al dominio de catalizadores del cambio, las competencias principales se basan en
promover la educacion en salud (Schaffer, Jost, Pederson, y Lair, 2008; Serowoky, George, y Yarandi,
2015; Will, 2008), capacitar a las adolescentes para tomar decisiones en relacion con la salud sexual
(Schaffer et al., 2008; Serowoky et al., 2015; Will, 2008), dar consejo sexual (Schaffer et al., 2008;
Serowoky et al., 2015; Will S, 2008) y fomentar el establecimiento de lazos con la adolescente, la familia
y el entorno (Serowoky et al., 2015; Will, 2008).

Las competencias propias del liderazgo que aparecen en los articulos revisados son fomentar el
desarrollo de una relacion de confianza con la adolescente (Schaffer et al., 2008; Serowoky et al., 2015;
Will, 2008) y estimular la comunicacién con la adolescente, familia y entorno (Schaffer et al., 2008;
Serowoky et al., 2015; Will, 2008).

La evaluacién de necesidades tiene como competencias identificar los posibles factores de riesgo
para un embarazo adolescente (Schaffer et al., 2008; Serowoky et al., 2015), evaluar el acceso a los
métodos anticonceptivos (Schaffer et al., 2008) e identificar las razones por las que no se utilizaron
métodos anticonceptivos (Schaffer et al., 2008; Will, 2008).

En el dominio de planificacion la Gnica competencia que aparece en los articulos es la de planificar
acciones dirigidas a fomentar la autoayuda en adolescentes en relacion con su salud sexual (Serowoky et
al., 2015; Will, 2008).

En relacion con la implementacion, las competencias son proporcionar informacion a las
adolescentes acerca de los métodos anticonceptivos, seguros de salud, cuidados en el embarazo y recién
nacido (Santa, Guilamo-Ramos, Jemmott, Derouin, y Villarruel, 2017; Schaffer et al., 2008; Serowoky et
al., 2015; Will, 2008), discutir con las adolescentes las caracteristicas, ventajas y desventajas de los
métodos anticonceptivos (Schaffer et al., 2008; Will, 2008), guiarla en la eleccién de un método
anticonceptivo (Schaffer et al., 2008), realizar actividades en los centros educativos sobre salud sexual y
planificacion familiar (Santa et al., 2017; Schaffer et al., 2008; Serowoky et al., 2015; Will, 2008),
proporcionar acceso a pruebas de embarazo (Schaffer et al., 2008) y desarrollar acciones de
empoderamiento (Santa et al., 2017; Schaffer et al., 2008).

Para el dominio de evaluacién del impacto encontramos la competencia de evaluar las actividades de
promocion de la salud (Serowoky et al., 2015).

En el dominio de abogacia encontramos: garantizar el secreto, privacidad y confidencialidad (Santa
Maria et al., 2017; Serowoky et al., 2015; Will, 2008) y el acceso a los profesionales de la salud en los
centros educativos (Schaffer et al., 2008; Serowoky et al., 2015).

Finalmente, en el desarrollo de alianzas se incluye trabajar de manera coordinada con otros
profesionales de la salud (Santa Maria et al., 2017; Schaffer et al., 2008; Serowoky et al., 2015) e
implicar a los centros educativos (Santa Maria et al., 2017; Serowoky et al., 2015; Will, 2008).
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Tabla 1. Clasificacion en funcion de los dominios enfermeros

DOMINIO

COMPETENCIA

CATALIZADORES DEL CAMBIO

Promover la educacién en salud (Schaffer, Jost, Pederson, y Lair, 2008; Serowoky,
George, y Yarandi, 2015; Will, 2008).

Capacitar a las adolescentes para tomar decisiones en relacion con la salud sexual
(Schaffer et al., 2008; Serowoky et al., 2015; Will, 2008)

Dar consejo sexual (Schaffer et al., 2008; Serowoky et al., 2015; Will S, 2008)
Establecimiento de lazos con la adolescente, la familia y el entorno (Serowoky et
al., 2015; Will, 2008)

LIDERAZGO

Desarrollar una relacion de confianza con la adolescente (Schaffer et al., 2008;
Serowoky et al., 2015; Will, 2008)

Estimular la comunicacién con la adolescente, familia y entorno (Schaffer et al.,
2008; Serowoky et al., 2015; Will, 2008)

EVALUACION DE NECESIDADES

Identificar factores de riesgo para un embarazo adolescente (Schaffer et al., 2008;
Serowoky et al., 2015)

Evaluar el acceso a los métodos anticonceptivos (Schaffer et al., 2008)

Identificar las razones por las que no se utilizaron métodos anticonceptivos
(Schaffer et al., 2008; Will, 2008)

PLANIFICACION

Planificar acciones dirigidas a fomentar la autoayuda en adolescentes en relacion
con su salud sexual (Serowoky et al., 2015; Will, 2008)

IMPLEMENTACION

Proporcionar informacion a las adolescentes acerca de los métodos anticonceptivos,
seguros de salud, cuidados en el embarazo y recién nacido (Santa Maria, Guilamo-
Ramos, Jemmott, Derouin, y Villarruel, 2017; Schaffer et al., 2008; Serowoky et al.,
2015; Will, 2008)

Discutir con las adolescentes las caracteristicas, ventajas y desventajas de los
métodos anticonceptivos (Schaffer et al., 2008; Will, 2008)

Guiarla en la eleccién de un método anticonceptivo (Schaffer et al., 2008)

Realizar actividades en los centros educativos sobre salud sexual y planificacion
familiar (Santa Maria et al., 2017; Schaffer et al., 2008; Serowoky et al., 2015; Will,
2008)

Proporcionar acceso a pruebas de embarazo (Schaffer et al., 2008)

Desarrollar acciones de empoderamiento (Santa Maria et al., 2017; Schaffer et al.,
2008)

EVALUACION DEL IMPACTO

Evaluar las actividades de promocién de la salud (Serowoky et al., 2015)

ABOGACIA

Garantizar el secreto, privacidad y confidencialidad (Santa Maria et al., 2017,
Serowoky et al., 2015; Will, 2008)

Garantizar el acceso a los profesionales de la salud en los centros educativos
(Schaffer et al., 2008; Serowoky et al., 2015)

DESARROLLO DE ALIANZAS

Trabajar de manera coordinada con otros profesionales de la salud (Santa Maria et
al., 2017; Schaffer et al., 2008; Serowoky et al., 2015)

Implicar a los centros educativos (Santa Maria et al., 2017; Serowoky et al., 2015;
Will, 2008).

Discusién/Conclusiones

Basandonos en los resultados obtenidos, la discusion ha sido estructurada siguiendo los 8 dominios
de promocién de la salud ya mencionados.

- Catalizadoras del cambio: Este dominio esta en relacion con la participacioén en un proyecto de
capacitacion en materia de salud con el objetivo de mejorar la salud de manera individual o colectiva
(Gurgel, Alves, Ximenes, Vieira, Beserra, y Gubert, 2011). En este sentido las competencias de la
enfermeria estan centradas en otorgar protagonismo a la adolescente mediante la informacion acerca de
salud sexual y la planificacion familiar de tal forma que ellas sean capaces de tomar sus propias
decisiones. En todos los estudios incluidos en la revision esté presente este dominio ya que la educacion
para la salud es la base de la profesion enfermera tanto a nivel individual como colectivo. En el caso de
los adolescentes, la educacion para la salud debe llevarse a cabo a nivel individual pero también cobra
gran importancia la implicacion del entorno familiar y educativo la toma de decisiones.
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- Liderazgo: El liderazgo es una competencia que se refiere a promover la participacion de la
adolescente y su entorno en la prevencion del embarazo (Gurgel, Alves, Ximenes, Vieira, Beserra, y
Gubert, 2011). Este dominio estd ampliamente representada en la mayoria de los estudios, para ello no
solo se promueve la participacion del adolescente y su familia sino que también se le estimula y motiva a
la reflexion y aceptacion de nuevos roles. La enfermeria tiene un contacto estrecho con sus pacientes y
por eso esta en una posicion privilegiada para asumir el papel de lider en el desarrollo, implementacion y
evaluacion de los programas de promocién de la salud.

- Evaluacién de necesidades: El término evaluacion de necesidades se utiliza para describir el
proceso de recoleccion de datos y organizacién de acciones (Gurgel, Alves, Ximenes, Vieira, Beserra, y
Gubert, 2011). De los estudios analizados sélo hay uno que recoge el papel de enfermeria en este
dominio donde describe que las competencias enfermeras pasan por determinar los factores implicados
en el embarazo adolescente.

- Planificacion: Las competencias de este dominio estan relacionadas con el desarrollo de planes de
accion con objetivos medibles e identificacion de nuevas estrategias(Gurgel, Alves, Ximenes, Vieira,
Beserra, y Gubert, 2011).. La planificacion debe ser parte de la rutina enfermera en su desarrollo de las
intervenciones de educacion para la salud para promover la salud sexual y reproductiva de los
adolescentes y prevencion del embarazo. La participacion activa de los adolescentes asi como de sus
familias contribuye a un mayor impacto en el programa.

- Implementacion de acciones: Con este dominio se identifica el cumplimiento de las estrategias de
mejora de la salud y direccidn de los recursos humanos. Las acciones de promocién de la salud deben ser
implementadas de manera creativa, motivadora y aportando nuevas perspectivas para estimular a la
participacion en el proceso educativo (Gurgel, Alves, Ximenes, Vieira, Beserra, y Gubert, 2011). Es en
este punto donde encontramos una mayor variedad de actividades dirigidas a la mejora de la salud sexual
y reproductiva.

- Evaluacion del impacto: Analiza el grado de consecucion de los objetivos, la eficacia de las
intervenciones y por tanto, el impacto de los programas en las practicas de promocion de la salud
(Gurgel, Alves, Ximenes, Vieira, Beserra, y Gubert, 2011). Solamente en uno de los estudios aparece la
evaluacion de las practicas realizadas, esto es fundamental porque nos proporciona informacién acerca
de los puntos fuertes del programa y de como podemos mejorarlo.

- Abogacia: Este dominio esta relacionado con el proceso de defensa y la consecucién de derechos
(Gurgel, Alves, Ximenes, Vieira, Beserra, y Gubert, 2011). El objetivo es crear actitudes positivas hacia
el proceso de toma de decisiones en materias de salud.

- Compafierismo: La atencion a la salud en los adolescentes no debe limitarse sélo a los centros
sanitarios, es importante la implicacion en los programas de su entorno familiar y de su entorno
educativo, de tal forma que se amplie el acceso a las oportunidades educativas, deportivas y culturales
(Gurgel, Alves, Ximenes, Vieira, Beserra, y Gubert, 2011). Ademas, dentro de las acciones que realiza la
enfermeria debe estar presente el contacto con otros profesionales como los médicos o los trabajadores
sociales para asegurar una correcta atencion a las adolescentes. La promocion de la salud necesita de la
cooperacion de toda la comunidad para mejorar el impacto y el rol de la enfermeria en esta etapa puede
ser el de nexo de unidn entre los distintos &mbitos.

Los articulos utilizados en esta revision han sido realizados en paises anglosajones, especialmente en
Estados Unidos. Esto puede estar relacionado con que la sanidad norteamericana es eminentemente de
caracter privado por lo que podria existir una mayor demanda de la poblacién para este tipo de
intervenciones ya que las repercusiones econdmicas para la adolescente y su familia pueden resultar
fatales. Por el contrario, en paises con un sistema de salud publico, la demanda por parte de los
ciudadanos puede disminuir pero genera mas interés por parte del propio sistema de salud que es el
asume la mayoria de los costes econdmicos de este problema. Los articulos analizados presentan a la
profesion enfermera como poseedora de los recursos para llevar a cabo programas de educacion para la
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salud en diferentes ambitos. Sin embargo, encontramos areas en las que esta profesion debe profundizar
su formacion si quiere ser capaz de estar presente en todas las etapas de la elaboracion de Programas de
Educacion para la Salud, especialmente en las areas de planificacion y evaluacion del impacto de las
intervenciones. Este hecho puede estar relacionado con el tipo de formacion que han recibido estos
profesionales. Tradicionalmente, en las Facultades de Enfermeria se tenia muy presente la participacion
en los programas de educacion para la salud pero de manera supervisada y supeditada a las decisiones de
otros profesionales, generalmente del médico.

Actualmente, en Europa, el modelo formativo esta en pleno proceso de transformacion, haciendo de
la enfermeria una profesion cada vez mas diferenciada dentro de la rama de las ciencias de la salud, con
unas competencias propias y un cuerpo de conocimientos basado en la evidencia cientifica. En la misma
linea, con las Ultimas reformas universitarias, se ha dado un impulso a la labor investigadora de la
enfermeria, capacitando a estos nuevos profesionales para la realizacion de investigaciones cientificas,
hecho que sin duda tendré su fruto en los proximos afios. No podemos desdefiar el interés creciente de
esta profesion en aumentar su formacion a nivel gestor e investigador lo que se refleja en un aumento de
los cursos de posgrado que tratan estas materias y en la cada vez la mayor proporcién de enfermeros
ocupando puestos de gestion. Gracias a todos estos cambios, cabe esperar que en un futuro cercano los
programas de educacion para la salud estén liderados por enfermeros.

En esta revision nos hemos centrado en el papel de los profesionales de enfermeria dentro de estos
programas pero debemos tener en cuenta que las acciones serdn mas eficaces cuanto mas completas sean.
Por ello, cobra gran relevancia el trabajo en equipo de manera multidisciplinar. Dado el caracter social de
este problema consideramos que es fundamental la participacion de trabajadores sociales y educadores
sociales que aporten una perspectiva mas amplia que no se limite solamente a los problemas de salud
sino también a las potenciales alteraciones a nivel social.

Los programas de Educacion Para la Salud dirigidos a la prevencion del embarazo adolescente, son
fundamentales dada la gran significancia social y sanitaria de este evento por lo que es fundamental que
los profesionales de la salud dirijan sus esfuerzos a elaborar programas encaminados a reducir impacto
de este problema en la sociedad.
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CAPITULO 34
Prevencién de la menopausia en la mujer

Silvia Sanz Martinez, Fatima Montoya Gea, Alberto Javier Rivas,
Ezequiel Berenguel Antequera, y Pablo Navarro Hernandez
Grado en Enfermeria

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud “define menopausia como la cesacion permanente del periodo
menstrual, que puede ocurrir en forma natural o inducida quirGrgicamente, por quimioterapia o
radiacion. La menopausia natural es reconocida después de 12 meses consecutivos sin periodos
menstruales, no asociado con alteraciones fisiologicas o patologicas.” (Escobar-Cérdoba, 2016)

El climaterio es la etapa entre la madurez reproductiva y la pérdida de la funcién ovérica por la
disminucion de los estrégenos, aqui empiezan los cambios endocrinos, biolégicos y las manifestaciones
clinicas de la menopausia (Salvador, 2015; Cuoto 2014) Se considera menopausia cuando una mujer deja
de tener la menstruacion durante un periodo mayor a un afio, y cuando esto se produce por el cese de la
pérdida de la funcion ovarica, esto conlleva a su vez una disminucion de los niveles estrogénicos por
pérdida de la funcion folicular, ademas confirmandose con unos valores de la hormona foliculo
estimulante mayores a 40UI/L. Son procesos naturales fisioldgicos normales que sufre la mujer entre los
45-55afio0s, si se produce antes de los 40 afios la llamamos menopausia precoz y si se produce después de
los 50 afios la llamamos menopausia tardia (Salvador, 2015; Martin, 2014; Rojas, 2014).

Algunas funciones de los estrogenos son las siguientes: en el ovario intervienen en el desarrollo y
crecimiento de los foliculos, regulan el ciclo menstrual, en el endometrio producen la proliferacion del
epitelio y la capa esponjosa, en el miometrio produce la hiperplasia e hipertrofia del musculo uterino,
aumentando la produccién de actinomiosina y de las contracciones uterinas, en las trompas de Falopio
son las encargadas de la proliferacion del epitelio y de las células vibratiles que son las encargadas de
dirigir el dvulo, en el cuello uterino produce el moco filante a través de las glandulas mucosas y dilata el
conducto endocervical, en la vagina produce proliferacion del epitelio con la descamacion de las células
superficiales y acumulando en el epitelio glicdgeno, gracias a los estrogenos los labios menores y
mayores son mas elasticos y turgentes, en las mamas estimulan la proliferacion de los conductos
glandulares, desarrolla el estroma, produce acumulacion del tejido adiposo, aumenta la pigmentacion en
pezones y producen una activacion del epitelio acinar para poder responder a la progesterona y
prolactina, en la hipdfisis hacen un mecanismo de retroalimentacion negativa en la sintesis de la
hormona foliculo estimulante, y positiva sobre la hormona leutinizante, ademas aumentan el colesterol
HDL disminuyen los triglicéridos, retienen sodio y agua en los tejidos, estimulan la circulacion periférica
disminuye el nimero de glébulos rojos, estimulan y fijan la matriz dsea, aumentan los depdsitos de
calcio, y promueven el cierre de la epifisis, favorecen el desarrollo de las fibras elasticas de la piel,
activan las catecolaminas, la dopamina, las endorfinas las catecolestrgenos y noradrenalina (Salvador,
2015; Groom 2016; Comino, 2014). También se ha demostrado que en el embarazo los estrogenos
aumentan el flujo sanguineo uterino necesario para el embarazo (Pastore, 2014). En la mujer
posmenopausica disminuyen los microorganismos residentes en la vagina aproximadamente desde unos
10 millones a unos 100000 por mililitro (Baquedano, 2014). Como hemos dicho anteriormente en la
menopausia se produce una disminucion de estrogenos por lo que todas estas funciones se veran
afectadas y son los cambios que la mujer experimenta en esta etapa de su vida. El déficit de hormonas
sexuales esteroideas es consecuencia del envejecimiento natural aumentando la vulnerabilidad de sufrir
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una enfermedad en los tejidos dependientes de hormonas, en los huesos o en el sistema cardiovascular
problemas de suefio y depresion (Lobo, 2014; Salvador, 2015).

Seglin la Asociacion Espaiiola para el Estudio de la Menopausia en “Enero de 2014 mas de 10
millones y medio de mujeres tenian mas de 45 afios media de edad con la que comienza la
perimenopausia momento de la vida de la mujer en la que la funcién ovérica empieza a disminuir y
aparecen los primeros sintomas de la menopausia” (AEEM, 2014).

Los sintomas producidos por la menopausia se pueden dar en tres etapas:

- A corto plazo: sofocos, sudoracion, irritabilidad, labilidad emocional, nerviosismo, palpitaciones y
se asocia con obesidad.

- A medio plazo: cambios musculares, genitourinarios y en la piel.

- A largo plazo: aumento de afecciones cardiacas y osteoporosis (Martin, 2014). Por lo tanto vamos a
conocer los cambios producidos en la mujer por la menopausia.

Metodologia

Estudio descriptivo, revision sistematica. En la bisqueda de la evidencia cientifica se han utilizado
bases de datos como Pubmed, Scielo, Biblioteca Cochrane Plus. Descriptores: menopausia, enfermeria,
climaterio, prevenciéon (“Menopausia”’[Mesh]) AND Climaterio (“Enfermeria”’[Mesh]) AND
(“Prevencion”[Mesh])((“Menopausia”[Mesh]) OR (“Enfermeria”)) AND (“Climaterio”
[Mesh])(“Menopausia”[Mesh]) AND Enfermeria

Resultados

Durante la menopausia, el déficit de estrdgenos produce cambios fisiolégicos que pueden alterar la
calidad de vida de las mujeres entre ellos tenemos cambios vasomotores, genitourinarios, cardiacos,
osteomusculares depresion e insomnio (Lobo, 2014; proSEGO, 2006; Salvador 2015).

En cuanto a los sintomas vasomotores se producen por la disminucién de los estrégenos que
provocan una disminucion de la temperatura corporal central provocado por la hormona leuteinizante de
la pituitaria y por la disminucion de las endorfinas. Las mujeres los describen como calor repentino en
pecho, cara y cuello, ademas de enrojecimiento, escalofrios, ansiedad, palpitaciones, trastornos en el
suefio y sudoracién nocturna. Estos sintomas se relacionan también con un aumento de la serotonina,
norepinefrina y de otros neurorreguladores provocando una pérdida de calor. Las medidas conductuales
para aliviar estos sintomas pueden ser el uso de ventiladores, disminuir la temperatura ambiente, ir
vestida con varias capas de ropa, eliminar el alcohol, el tabaco y la cafeina, e ingerir bebidas
refrescantes, otra manera de paliar estos sintomas es a través de la prescripcion de terapia hormonal
sustitutiva (Kaunitz, 2015).

En los cambios genitourinarios se producen distrofias vulvares llamadas anteriormente hoy dia se
llaman dermatosis.

-En la vulva se producen cambios con la llegada de la menopausia debido al déficit de estrogenos
produciendo una disminucién del tamafio de la vulva debido al adelgazamiento de la piel y a la pérdida
de grasa, a su vez el vello del pubis serd cada vez mas escaso, el epitelio vulvar se adelgaza pudiendo
producir irritacion en los genitales externos que es lo que llamamos el prurito vulvar. También puede
presentarse patologias vulvares durante la menopausia que son debidas a procesos infecciosos, las
dermopatias y las neoformativas (Comino, 2014).

- En la vagina es donde se encuentra la mayor concentracion de estrégenos en el organismo debido a
la menopasia se produce una vulvovaginitis atréfica que con el paso del tiempo empeora deteriorando la
calidad de vida. El déficit de estrdgenos se disminuye la proliferacion de las células produciendo una
disminucion del epitelio vaginal adelgazandolo y produciendo un aumento en la sensibilidad de este
pudiendo producir inflamacién, picor y molestia en las relaciones sexuales. Los estrdgenos condicionan
el pH, la humedad, el flujo vaginal y regulan la circulacion de la vagina, produciendo una disminucion
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de esta en la menopausia, todo esto produce atrofia de la mucosa y de la vagina disminuyendo los bacilos
saprofitos de Doderlein haciendo a la vagina mas propensa a la infeccion y produciendo molestias en las
relaciones sexuales debido a que se produce una disminucion progresiva del flujo vaginal disminuyendo
la lubricacién de vagina en esta etapa de la vida de la mujer, también se produce una disminucion del
apetito sexual. ElI consumo de tabaco afecta al epitelio escamoso vaginal reduciendo el nivel de
estrogenos y la perfusion sanguinea. Todos estos sintomas producidos en la vagina por la menopausia se
pueden paliar mediante el uso de un tratamiento adecuado para cada mujer indicado para aliviar todos
estos sintomas. Los musculos de la vagina y de la pelvis pierden tono, el Gtero y la vagina pueden
producir prolapsos dando lugar a incontinencia urinaria (Comino, 2014; Baquedano, 2014).

En cuanto a la osteoporosis, en la posmenopausia las mujeres son mas susceptibles de sufrir fracturas
6seas ya que su masa Osea es menor debido al déficit de estrogenos y al envejecimiento. Las fracturas
6seas suponen un problema de salud en la mujer produciendo morbilidad, mortalidad y elevados costes
sanitarios. Una fractura por fragilidad es aquella que se produce por un mecanismo que es insuficiente
para producir una fractura como por ejemplo un estornudo o tos. El valor normal medio en una
densitometria 6sea en mujeres adultas jovenes es T-score mayor o igual a -1DE, hablamos de ostopenia
cuando T-score menor que -1 y mayor que -2,5, osteoporosis cuando T-score es menor o igual a -5.
Cuando se producen las fracturas por fragilidad es consecuencia de la osteoporosis produciendo un
aumento de la mortalidad, morbilidad, y dolor crénico produciendo un alto coste econémico y conllevan
un ingreso en instituciones. En Espafia el 80% de todas fracturas que se producen se dan en mujeres
mayores de 50 afios menopausicas, un 35% de las mujeres mayores de 50 afios son afectadas por la
osteoporosis y en las mayores de 70 afios un 52%. En Espafia el riesgo de una mujer de sufrir una
fractura de cadera a lo largo de su vida se sitda entre el 12-16%. En cuanto a la fractura vertebral no se
puede extrapolar porque aproximadamente el 60% de estas no se detectan clinicamente (Bar¢, 2012).

Durante la menopausia se produce una gran pérdida de la masa 6sea y se puede dar desde 5 a 10
afios. La osteoporosis se da cuando la reabsorcion 6sea es menor a la formacion 6sea, por lo tanto es
importante determinar los osteoblastos y osteoclastos. En la posmenopausia los estrogenos actian
negativamente en la funcién y formacion de osteoclastos disminuyendo la actividad de estos y
produciendo una apoptosis, por lo tanto el déficit de estrégenos provoca un aumento en la reabsorcion y
una disminucién en la formacion osea.

La densidad mineral 6sea baja es un factor de riesgo que se asocia a producir una fractura, por lo
tanto pueden aparecer fracturas en mujeres que no tengan una densidad 6sea baja y puede haber mujeres
que tengan fracturas sin una densidad 6sea baja (Bard, 2012).

Uno de los principales tratamientos para prevenir la osteoporosis son la dieta, en la que hay que
equilibrar la cantidad de calorias adecuada, y en la que se recomienda la ingesta de calcio, en las mujeres
premenopausicas se recomienda ingerir unos 1.000 mg de calcio por dia incluidos en la alimentacion y a
través de suplementos de calcio y en las mujeres posmenopausicas deben ingerir 1.200 mg de calcio por
dia entre la dieta suplementos, es muy importante saber que no se deben de consumir mas de 2000 mg de
calcio por dia por los efectos secundarios que se pueden producir. Las principales fuentes de calcio son
los productos lacteos y las verduras verdes. También se recomiendan consumir 800 unidades
internacionales de vitamina D diaria en mujeres posmenopausicas para prevenir la reduccién de la
pérdida 6sea y ayudar a una absorcién adecuada de calcio. Otra de las recomendaciones en el estilo de
vida es el abandono del habito tabaquico y del alcohol porque se ha comprobado que este acelera la
pérdida de masa 6sea, aumentando el riesgo de fracturas. El ejercicio fisico también es muy importante
porque mejora la masa dsea en mujeres menopausicas ademas con el ejercicio al aumentar la masa
muscular disminuye el riesgo de sufrir una fractura de cadera. El ejercicio debe de ser de forma constante
porque si no se pierden los beneficios de este. Y se recomiendo realizar unos 30min de ejercicio tres
veces a la semana. También existe tratamiento médico para prevenir la osteoporosis, y tratamiento que se
da en la propia osteoporosis (Sanchez, 2012).
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En los paises desarrollados la enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte, la incidencia
de esta enfermedad es superior en la mujer cuando pasa la menopausia que en los hombres, esto se debe
a la caida de estrdgenos que protegen a la mujer durante la edad fértil. Ademas de los estrgenos también
influye en padecer la enfermedad, el tabaquismo, la hipertension, la diabetes, el sedentarismo, la
hipercolesterolemia, la obesidad, antecedentes de enfermedad cardiovascular, y la menopausia
prematura. Con la disminucién de la hipertension arterial se reduce el riesgo de padecer una enfermedad
cerebrovascular. Los estrogenos ejercen un factor protector cardiovasvular en la mujer gracias a su efecto
en el metabolismo lipidico y en la hemostasis sanguinea, la enfermedad ateroesclerética esté relacionada
con la menopausia porque se produce un aumento de las concentraciones en sangre de triglicéridos y
colesterol libre acumulandose estos en las paredes de los vasos sanguineos, produciendo cambios en el
sistema circulatorio dando lugar a problemas cardiovasculares. Se ha demostrado que el uso de terapia
hormonal sustitutiva produce efectos beneficiosos frente a las enfermedades cardiovasculares
aumentando la lipoproteina de alta densidad que es la encargada de impedir que el colesterol se deposite
en las paredes de los vasos sanguineos. En las medidas a realizar para disminuir el riesgo de la
enfermedad cardiovascular son el abandono del habito tabaquico, controlar la dieta y realizar ejercicio
fisico, controlar la posible hipertension, la diabetes, el colesterol y el posible riesgo frente a la trombosis
(Lobo, 2014; Salvador, 2015)

El insomnio en las mujeres menopausicas se asocia principalmente a los sintomas vasomotores,
cambios hormonales y factores psicoldgicos. Los sintomas vasomotores es la sensacion de calor que
presentan estas mujeres en cara, cuello y pecho durante la noche impidiendo a la mujer descansar, otras
causas pueden ser el de piernas inquietas, a la ganancia de peso en esta etapa de la vida (Escobar-
Cérdoba, 2016).

La depresion en esta etapa de la vida puede deberse a los cambios fisicos que se producen en la
mujer y a la pérdida de la juventud, aunque la deficiencia de estrogenos altera los niveles de
catecolaminas, acetilcolina y monoamino oxidasa en el sistema nervioso central, con lo cual se pueden
ver afectado el estado de animo, humor y la livido en la mujer. Aunque también van a intervenir factores
culturales, sociales, y psicoldgicos (Salvador, 2015).

Discusién/Conclusiones

La menopausia es una etapa fisiol6gica normal en la vida de una mujer. Por lo general las mujeres no
conocen los cambios que se producen en su organismo en esta etapa pero lo ven como algo negativo por
la pérdida de la juventud y por la cantidad de problemas que acarrea esta etapa de la vida, por lo tanto el
personal sanitario es el encargado de abordar estos problemas desde atencion primaria y ginecologia
desde la prevencion. Para prevenir los sintomas genitourinarios se pueden usar geles y cremas
hidratantes, lubricantes para que se utilicen durante el acto sexual, si esto no fuera suficiente y la mujer
no tuviese ningun problema se puede administrar terapia hormonal sustitutiva, para las mujeres que
tengan problemas de incontinencia seria conveniente que hicieran ejercicios para tonificar los musculos o
rehabilitacion del suelo pélvico, es muy importante que la mujer tenga un estilo de vida saludable, una
dieta rica y equilibrada realizar ejercicio fisico para prevenir las enfermedades cardiovasculares y
problemas osteomusculares.
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CAPITULO 35
Deteccion y actuacion en los trastornos de la conducta alimenticia

Maria Belén Lopez Ojeda, Emma Pérez Cuadros, Trinidad de los Angeles Lopez Martin, y
Adela Maria Rodriguez Pardo
Hospital de Poniente

Introduction

Los profesionales de enfermeria que se dedican a la asistencia de pacientes tienen una labor cada vez
mas dificil, especialmente por dos factores fundamentales, el aumento de los conocimientos cientificos y
las necesidades humanas, que cambian y surgen nuevas continuamente.

Es por este cambio continuo en el conocimiento cientifico que los profesionales, no solo los de
enfermeria, necesitan una continua actualizacion, para que sus practicas sean seguras, eficientes y
eficaces. (Fernandez-Liria y Diéguez, 2005).

Con la finalidad de que estos profesionales conozcan de manera escueta, y segin la evidencia
cientifica, hemos elaborado este trabajo de investigacion.

El reto que nos ocupa en la investigacion sobre los trastornos de conducta alimenticia (TCA), es dar
las herramientas necesarias a los profesionales de enfermeria, para detectar de manera simplificada los
signos de alarma en nuestra sociedad.

Los trastornos de la conducta alimenticia (TCA), son trastornos de etiologia multifactorial, que nos
ocupan por su trascendencia en la sociedad actual, en la que factores socioculturales y las consecuencias
tanto fisicas, sociales y psicoldgicas suponen un problema social, en la comunidad y en los individuos
que la padecen (Fernandez-Alonso et al., 2007).

Los TCA son una problematica social, porque no solo afecta a las personas que la padecen, ya que
tiene una gran repercusion en sus familiares, en los profesionales que les atienden e incluso en los que no
estan relacionados con el &mbito de la salud, como pueden ser los profesionales de la educacion.

Los TCA o trastornos de la conducta alimentarios estan encuadrados dentro del grupo de trastornos
mentales, por lo tanto los pacientes relacionados con ellos deben ser considerados pacientes con una
patologia mental, pero podriamos decir que es un problema social, debido a que hay estudios que
demuestran, a través de la evidencia, que la edad preadolescente y adolescente se esta adelantando en
varios afos, dentro de la sociedad, y que este tipo de trastornos no solo afecta a este grupo de individuos,
sino que ha ampliado sus fronteras a edades més tardias como a mayores de 30 y 40 afios. Esto nos hace
plantearnos que es un problema mayor, ya que abarca a un amplio espectro de nuestra sociedad.

Estos trastornos se caracterizan por una ingesta inapropiada y una relacion con la comida insalubre,
ya sea por defecto o por exceso, y como no por una alarmante preocupacion por el peso.

En los trastornos de conducta alimenticia existe la cohesion de varios factores, que condicionan la
presencia de estos: factores de origen biol6gico, de personalidad, socioculturales, psicolégicos y
familiares

Estos trastornos de la conducta alimenticia son enfermedades que provocan consecuencias negativas
a nivel fisico y mental de los individuos (Serra et al., 2008).

Para justificar este estudios nos centramos en la magnitud del problema en nuestra sociedad, y
aunque no hay estudios concretos del coste, tanto econdmico como social, en Espafia, si lo hay en
ambitos muy parecidos al nuestro, como en otros paises de EU, y las cifras son alarmantes.
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En los ultimos afios, los trastornos de conducta alimenticia han sido tratados en Espafia en distintas
guias y recomendaciones, creadas por diferentes instituciones, pero sin un criterio comun, y sin unificar
fuerzas.

Las patologias conductuales sobre la alimentacidon estadn relacionadas con mdltiples y variadas
caracteristicas, segun estas son llamadas de distintas maneras, y existe una clasificacion mas o menos
comun en el ambito sanitario.

Anorexia nerviosa: las personas con esta patologia tienen un miedo intenso a incrementar su peso o
volumen corporal. También podriamos admitir en este trastorno que las personas que la padecen tienen
una distorsion de la realidad, viéndose gordas o desproporcionadas, a pesar de estar muy delgada o en
IMC muy por debajo de lo recomendable. Las manifestaciones mas comunes son:

Rechazo al aumento ponderal y distorsion de la imagen corporal.

Otras alteraciones de psicopatoldgicas como apatia, depresion, pérdida de concentracion,
irascibilidad, déficit en las relaciones interpersonales y tendencia a la soledad, inapetencia sexual y
conductas poco apropiadas con la comida y la alimentacion.

Bulimia nerviosa: trastorno de la conducta alimenticia que consiste en comer sin mesura y
compulsivamente hasta llenarse, para posteriormente pasar a un estado de culpabilidad, que
habitualmente viene acompafiado de la provocacion de vémitos y purgas. Habitualmente también se
acompafia de una preocupacion excesiva por el aumento ponderal y la distorsion de la imagen corporal.
(Mérida et al., 2009).

Trastornos por atracon: se habla de trastorno por atracon cuando se produce una sobreingesta
compulsiva, seguida de una fase depresiva y de culpa, la cual lleva a periodos de restriccion, y asi se
suceden las distintas fases creando un patrén incorrecto de alimentacion, del que se pierde el control.

Vigorexia: es un trastorno caracterizado por la preocupacion excesiva por la actividad fisica y una
distorsion de la realidad sobre el cuerpo, es decir una dismosfofobia. Viéndose estos individuos como
delgados o poco musculosos, llegando a tener una obsesion por la alimentacion y el ejercicio, siendo esta
inadecuada (Grupo de trabajo sobre guia de préactica clinica, 2007).

Megarexia: seria lo contrario a la anorexia, es decir en este trastorno, un individuo se veria delgado,
aun siendo obeso, por lo que su conducta con la comida seria inadecuda. De nuevo seria una distorsion
de la realidad, es decir una distorsion de la imagen corporal (Gual, Prat, y Hernandez, 2015).

Otros trastornos alimentarios: como hemos visto anteriormente, todos estos trastornos tienen en
comun una distorsion de la realidad, por lo que se consideran una patologia mental, y un trastorno con su
relacién con la alimentacion, lo cual podriamos encuadrar en trastorno de conducta, pero con un reflejo
en el estado de salud, més o menos grave, de ahi la importancia del conocimiento de los distintos agentes
de salud.

Objetivos

Conocer la percepcion de la imagen corporal de los adolescentes que cursan en centros educativos de
la ciudad de Almeria, y su repercusion en posibles trastornos de la conducta alimentaria.

Objetivos especificos: Valorar la distorsion de la imagen corporal de la poblacion diana. Analizar la
prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria en los individuos con una distorsion de la imagen
corporal Identificar las medidas a adoptar por parte de los agentes de salud en adolescentes con riesgo de
padecer trastornos de la conducta alimentaria.

Método

Poblacién diana

Para realizar este trabajo hemos escogido una poblacion, que segin el mayor nimero de estudios
realizados a nivel internacional es el mas vulnerable por su idiosincrasia, es decir las edades
comprendidas entre 12 y 14 afios. Debido a sus caracteristicas esta poblacion se considera la mas
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afectada, ya que se unen grandes cambios corporales y fisicos con una tendencia a la aceptacion de los
individuos del grupo de pertenencia, sin haber llegado a la madurez que haga superar situaciones de
autoestima aceptable.

Es muy comun oir frases como “los niflos pueden ser muy crueles”, que no se alejan tanto de la
realidad, unido a cierto tipo de personalidad pueden provocar situaciones de autoexigencia entre
adolescentes que les hagan totalmente vulnerables a padecer este tipo de enfermedades, ademas de una
cormobilidad que curse con enfermedades del tipo ansiedad o trastornos obsesivos.

Nuestra poblacion diana, se refiere solo al sexo femenino, por ser este el mas extenso, y con el mayor
ndmero de afectadas en todas las poblaciones estudiadas. Es l6gico pensar en nifias ya que el nivel de
exigencia, a escala fisica es mucho mayor, solo hay que ver los carteles publicitarios, o la television
durante pocos minutos para ser conscientes de ello.

La poblacién en la que nos hemos centrado es la Almeriense, siendo esta una estructura poblacional
media, y un buen ejemplo de una sociedad estandar. A ella se le paso una encuesta en los meses de Enero
y Febrero de 2017.

Por todo ello, la poblacion diana de este estudio se centra en adolescentes del sexo femenino de entre
12 y 14 afios que cursan en centros de Almeria.

Para realizar este estudio hemos pasado una encuesta de 15 items cada una, a dos centros de
educacién secundaria de Almeria capital (I.E.S. Almeraya, I.E.S. Celia Vifias) a las nifias de los cursos 1°
y 2° de la E.S.O., habiendo recopilado un total de 216 encuestas. Las instrucciones fueron sencillas y por
supuesto con total confidencialidad.

En esta escala una respuestas de 15 a 30 puntos se considera baja autoestima y distorsion de la
imagen corporal, de 31 a 45 leve distorsion de la imagen corporal y de 46 a 60 puntos adecuada vision de
la imagen corporal.

Resultados

Los resultados de esta encuesta los hemos dividido en tres grandes bloques, ya que los items van
encaminados hacia ellos:

Satisfaccion con la imagen corporal: 25.88% de las adolescentes ha contestado sentirse satisfecha
con su imagen corporal. El 33.98% se considera satisfecha aunque cambiaria algunas cosas.

El resto, el 40.14%, no se siente satisfecha con su imagen corporal y querria cambiarla.

Se sienten limitadas por su imagen corporal: El 35.26% de las adolescentes encuestadas no se siente
para nada limitadas por su imagen corporal.

Por otro lado, 19, 36% de las nifias se niegan a realizar algunas actividades habituales para su edad,
por su aspecto fisico.

El 45,38% de las encuestadas se niegan en rotundo a realizar ciertas actividades por no mostrar su
aspecto fisico a los demas.

Como se sienten ante los demas: El 26.34% de las nifias se siente segura con su imagen corporal ante
sus compafieros. El 34.51% de ellas creen que serian mejor aceptadas si estuvieran mas delgadas. El
resto, el 39.15, se sienten discriminados antes los demas por su imagen corporal.

En los ultimos afios hay estudios refieren que la adolescencia se estd adelantando, los expertos
hablan de distintas razones como la tecnologia, cada vez utilizada desde edades mas precoces. Al realizar
las encuestas hemos observado, que debido a esta adolescencia adelantada, la preocupacién por la
imagen corporal, tanto en el acicalamiento y la utilizacion de ropas y enseres que antes correspondian a
edades méas avanzadas, es un hecho. Esto provoca que haya mayores desigualdades en los centros, y las
nifias con un indice de masa corporal algo elevado, puedan aumentar ain mas su percepcion, y en
consecuencia su distorsion.
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Al finalizar los resultados de nuestra estudio se aprecia que la imagen corporal percibida por los
adolescentes de nuestra comunidad, esta muy distorsionada, siendo alarmante, la preocupacién por cémo
le ven los deméas y como le limita para sus relaciones interpersonales.

Discusién/Conclusiones

Como nos ha demostrado el estudio realizado no se conocen realmente los factores que producen
realmente los trastornos de la conducta alimenticia, por lo que decimos que siguen siendo desconocidas,
pero lo que si se ha podido evidenciar que en todas ellas hay unos factores determinantes que al
interactuar entre ellos contribuyen en gran medida al desarrollo de estas.

Segun la evidencia hay factores psicoldgicos, biolégicos y de la personalidad que contribuyen
también al desarrollo de estas enfermedades. En este tipo de trastornos el mayor riesgo esta en la
desnutricion que acomparfia a este trastorno mental, y es de esa desnutricion de la que se cree que se
produzcan descompensaciones metabélicas y endocrinas, y por consecuencia alteraciones funcionales.
Todavia no sabemos si las alteraciones del desequilibrio endocrino caracteristico se deben Unicamente a
la desnutricién provocada por el comportamiento (menor ingesta de nutrientes, ejercicio fisico excesivo
con alteraciones electroliticas, induccion al vomito y uso de laxantes desmesurado...) 0 si existen otros
determinantes alin no conocidos.

Hay varios sintomas y signos que nos daran la alarma acerca de individuos que pueden sufrir un
trastorno de la conducta alimentaria:

Pérdida ponderal significativa, por debajo de un IMC menor al 17.5 kg/cm2. Provocada por el mismo
individuo por evitacion del consumo de alimentos, inducciones al vémito, purgas intestinales
autoinducidas, actividad fisica excesiva, y uso de medicamentos como laxantes o diuréticos.

La percepcién de una imagen corporal que no corresponde con la realidad, es el rasgo mas comdn
psicopatoldgico de estos trastornos con una idea delirante sobre el aumento de peso o la gordura, de
manera que los enfermos se autoimponen un volumen o peso maximo del que no pueden pasar, e incluso
deben de procurar disminuir.

Una de las alteraciones metab6licas comunes en las pacientes con trastorno de la conducta
alimentaria, es la no presencia de menstruacion, es decir amenorrea. Se habla del criterio de al menos 3
meses de amenorrea, un hecho que puede estar camuflado por la utilizacion de anticonceptivos, que
producirian un sangrado mensual, pero que se considera esencial para el reconocimiento de este
trastorno. Otra alteracién endocrinolégica muy comun es las altas concentraciones de cortisol en plasma
sanguineo, o de la hormona del crecimiento, otros trastornos tiroideos y de la insulina, todo ello
producido por la afectacion en el eje hipotalamico, hipofisiario y gonadal.

Es muy preocupante los comportamientos de adolescentes, en este caso, con periodos de ingesta
compulsiva y desmesurada de alimentos, con una preocupacion excesiva por la imagen corporal y
preocupacion exagerada por la ganancia pondera, tanto como para imponerse medidas poco saludables
para minimizar la ganancia de peso.

Las alteraciones de la percepcion de la silueta corporal, con una influencia negativa sobre la
autoevaluacion de la propia persona, con ayuda de una baja autoestima o sin percibir el peligro de una
alimentacién demasiado escasa, son puntos a destacar por el personal sanitario o no, individual o
colectivo, que tienen conocimiento de ello.

Es importante, para todo el personal en contacto con los individuos que estan en riesgo de padecer
alguno de estos trastornos, pues es necesario constatar que los enfermos son personas con conductas
comunes, y ser capaces de identificarlas, como conductas de riesgo: son personas que comportan a su
vida cotidiana una forma de alimentarse que es insalubre, creando conductas de riesgo para la salud,
normalmente como consecuencia de una insatisfaccion con la imagen corporal, sea su percepcion real o
no, aunque lo habitual es que tengan una distorsion de la imagen corporal, con baja autoestima, que se
sienten rechazados en la sociedad, culpabilizando de ello a su aspecto fisico, haciendo suyas creencias
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populares lejanas a la realidad como que estar delgado es saludable, que la grasa es mala para la salud,
que hacer dieta es bueno para la salud, etc... la importancia de todo ello radica en que ponen en peligro
su integridad fisica, mental y social, llegando a poner en riesgo su propia vida, y con lamentables
consecuencias para ellos y las personas que les rodean, como su propia familia.

Estos trastornos hacen un flaco favor a personas con una personalidad adn por determinar, como son
los adolescentes, aunque pueden sufrirla cualquier persona independientemente de su posicion
socioecondmica o social y edad. Todo ello sin olvidar la idea social que puede hacer mayor dafio en
edades tempranos sobre que el éxito esté relacionado con la imagen corporal en cualquier situacion de la
vida, o la influencia de estereotipos culturales, especialmente en sociedades occidentales, donde
numerosas publicaciones exponen una mujer con cualidades no reales.

En los tratamientos de estos trastornos es indispensable la implicacion de los familiares. Son
importantisimos los trabajos de un equipo multidisciplinar que sea capaza de abarcar las complicaciones
fisicas, sociologicas, sociales y familiares, siendo profesionales experimentados en estos aspectos. Las
intervenciones meédicas, y en colaboracion las de enfermeria iran encaminadas a la promocion,
mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como a la prevencién de complicaciones y discapacidades
que se puedan derivar de estos trastornos. Ello se conseguird a través de un plan de cuidados
individualizado.
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CAPITULO 36
Hipospadia, una alteracion congénita

Rosa Isabel Cristobal Martinez*, Maria del Mar Sanchez Moreno**, y Raquel Sola Diaz***
*Centro de Salud Aguilas Sur; **Hospital Torrecardenas

Introduccion

El sistema urinario esta formado por los rifiones, que se encargan del filtrado y secretan la orina; los
uréteres que conducen la orina desde los rifiones hasta la vejiga; la vejiga que se encarga de almacenar la
orina temporalmente y la uretra que es por donde la orina es eliminada al exterior.

Las malformaciones congénitas del aparato urinario son frecuentes en el ser humano.

Estas malformaciones, son muy variadas y pueden comprometer a los diferentes 6rganos que lo
forman. Algunas no tienen tratamiento, pero en la mayoria se consigue corregirlas parcial o totalmente.

Estas anomalias constituyen aproximadamente 20-30% de todas las malformaciones identificadas en
el periodo prenatal (Dugoff, 2002).

En nuestra revision sistemética, nos vamos a centrar en una malformacion concreta del aparato
urinario, que es el hipospadias.

Hipospadias

El hipospadias es una de las anomalias congénitas mas frecuentes en el sexo masculino.

Consiste en una desembocadura anémala del meato uretral masculino en el que la apertura de la
uretra se encuentra en la cara inferior del pene, puede presentarse en cualquier punto desde la punta del
pene, hasta incluso el escroto.

Esta malformacion es conocida desde la antigliedad cuando Galeno citando a Aristételes comenzé a
hablar de ella e intento buscar su correccion.

En el siglo Il a.C. cuando Heliodorus y Antillus describen la amputacién del pene como la Unica
solucidn para estos pacientes. Lusitanus, en el Renacimiento, coloco en el interior de la uretra una canula
de plata, para crear un trayecto fistuloso. Ambroise Paré fue el primero en realizar sin afectar al tamafio
del pene, la uretroplastia.

Dieffenbach en 1936, insert6 candelillas de vidrio para canalizar la uretra y suturaba las hipospadias
sencillas. En 1845, Duplay reconstituia la uretra utilizando el prepucio sobrante, ademés de realizar una
reseccion de la cuerda fibrosa preuretral. Esta técnica fue utilizada por Dennis-Browne realizandole su
modificacion oportuna. En el siglo XX, fue cuando empezaron a realizar técnicas mediante colgajos
locales e injertos cutaneos, realizadas en varios tiempos quirdrgicos, tenian en comun el corte de la corda
pero se diferenciaban en el método utilizado para reconstruir la uretra (diferentes técnicas existentes en la
época).

Russel, en 1900, describi6 la técnica en un tiempo, por primera vez. En 1959, Horton y Devine,
dieron a conocer la técnica utilizada para la reconstruccion de la uretra en un tiempo, utilizando un
injerto total.

A comienzo de los afios 70 se aparecieron diferentes técnicas como técnica de Asopa, Standoli,
Hinderer,.. que utilizaban la piel sobrante de prepucio para la reconstruccion de la uretra.

Duckett, en 1980, da a conocer su técnica MAGPI, que es la técnica méas utilizada en hipospadias
leves y modifica técnicas anteriores (Asopa y Hodson).

Segun los estudios consultados, la frecuencia de presentacion de esta anomalia congénita es de 2 a 8
de cada 1.000 varones recién nacidos vivos.
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La frecuencia con la que se presenta la hipospadia sin otra malformacién asociada oscila entre el 70-
90%. En un 15% puede asociarse a casos de malfomaciones uroldgicas o extraurologicas (Duckett,1981;
Khuri, Hardy, y Churchill, 1981).

Anatomia del pene

El pene es el 6rgano masculino que desarrolla dos funciones: es el aparato reproductor masculino y
se encarga de la secrecion de orina. Es un organo cilindrico situado por encima del escroto, por debajo de
la sinfisis pubiana (Platas, 1997).

Esta unido a la region anterior del periné. Su tamafio y consistencia varia segun se encuentre en
ereccion o en reposo. El cuerpo del pene se encuentra formado por tres cilindros eréctiles, nervios y
vasos, todo recubierto de piel. Los tres cilindros que estan revestidos por la fascia de Buck son los
CUerpos cavernosos, y en posicion ventral, el cuerpo esponjoso que en su interior se encuentra la uretra.
La fascia de Buck es una capa elastica y resistente (Wein, kavousi, Novick, Partin, y Peters, 2007). Los
cuerpos cavernosos constituyen la mayor parte del pene y se inician en las ramas isquiopubianas (Prost y
Sharlip, 2006). Los cuerpos cavernosos contienen el tejido eréctil y constituyen un espacio a través del
septum. El tejido eréctil contiene arterias, nervios, fibras musculares y venas (Breza, Aboseif, Orvis,
Lue, y Tanagho, 1998). El cuerpo esponjoso se sitda entre los dos cuerpos cavernosos. Esta fijado bajo el
musculo transverso profundo del periné, en el bulbo, recibiendo la uretra. El bulbo esta cubierto por el
musculo bulbocavernoso. Los musculos isquiocavernosos y bulboesponjosos estan conectados con el
elevador del ano. La uretra recorre todo el pene alojada dentro del cuerpo esponjoso. El extremo del
cuerpo esponjoso se expande formando el glande. Una de las funciones del cuerpo esponjoso es prevenir
la compresion de la uretra durante la ereccion. En su base, el pene esta sostenido por los ligamentos
suspensorio y fundiforme superficial. El pene esta recubierto por varias capas; la mas interna es la fascia
peneana, que continua con la fascia superficial del escroto y periné. Esta envoltura se une a la sinfisis del
pubis por el ligamento suspensorio del pene. La piel esta adherida al pene en toda su longitud, excepto en
el glande, con el que solamente se une por su cara inferior por el frenillo. El resto de la piel del glande
esta libre, cubriéndolo Gnicamente cuando el pene esta flacido. Esta piel se llama prepucio y se retrae
descubriendo el glande durante la ereccion (Platas, 1997; Prost y Sharlip, 2006).

Tipos de hipospadias

Dependiendo del lugar donde se encuentre el orificio de salida de la uretra tendremos los siguientes
tipos de hipospadias (Barcat, 1973):

-Balanico o distal: el orificio de salida de la uretra se sitla cerca de la cabeza del pene. Pueden ser de
dos tipos: Glandulares y coronales El 70% de las hipospadias son distales.

-Peneano: El orificio de salida esta en el cuerpo del pene. Se dividen en subcoronal, mediopeneano y
penoscrotal. Un 20% son de este tipo.

-Penoescrotal o proximal: la apertura se encuentra en la unién del pene y el escroto. Pueden ser
interescrotal y perineal. Solo se dan en un 10%.

Es aspecto del pene que presenta hipospadias, es diferente, aparece con el orificio de salida de la
uretra en posicion diferente a la cabeza del pene. Dependiendo del lugar mas proximal o distal en el que
se encuentre, dependera del tipo de hipospadia. Ademas aparece un surco balano prepucial.

En la hipospadia mas leve, no hay afectacion del pene en la ereccién y el orificio de salida de la
uretra esta proximo a la cabeza del glande.

Cuando la uretra sale por el cuerpo del pene, el meato suele estar estenotico y afilado. No hay
frenillo y el glande est& levemente incurvado.

Cuando el meato aparece mas cerca de la base del pene, es mas severo que el anterior, el pene suele
estar sin cuerpo esponjoso desde el meato hasta el glande, siendo este sustituido por una banda fibrosa,
esto provoca aumento de la curvatura peneana tensandolo. La hipospadia mas severa, es la que se
presenta en la base del pene, en el escroto. El pene presenta aspecto de clitoris hipertréfico. El escroto
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puede aparecer bifurcado, con una deformidad severa de los cuerpos cavernosos. En el nacimiento puede
haber confusiones, ya que los genitales presentan aspecto de genitales femeninos, pudiendo confundirse
el pene con un clitoris si ademas presentan criptoquideas.

El hipospadias es una malformacion doble: urinaria y genital.

También puede ocurrir, pero en muy raras ocasiones, que la apertura de la uretra se encuentre por la
parte superior o al lado del pene, en este caso se Ilama epispadias.

Diagnostico

El diagnostico del hipospadias en los nifios se hace por inspeccion de los genitales, llevada a cabo
por el pediatra. En ella se valorara la localizacién del meato urinario y el aspecto del glande, asi podemos
detectar el tipo de hipospadia presente dependiendo del lugar de localizacion de la salida de la uretra;
comprobar si existe incurvacion peneana, debido a que la parte inferior del pene se encuentra tan tirante
que el pene aparece curvado o doblado y observar el prepucio ya que en las hipospadias el prepucio no se
desarrolla correctamente sobre la parte inferior del pene formando una capucha de piel en su extremo.
Ademas de la anormal desembocadura de la uretra, no hay frenillo.

Cuanto maés atras se localice el orificio uretral mayores seran los problemas que esto ocasione.

Sintomas

Si la hipospadia es muy distal, puede pasar desapercibida mientras el nifio use pafial. Solo con un
reconocimiento por parte del pediatra saldra a la luz.

El chorro de orina no sale direccional y tienen que sentarse para orinar.

Durante las erecciones el pene puede curvarse y molestar dificultando las relaciones sexuales en edad
adulta.

Los testiculos pueden no haber descendido.

Etiologia

La causa que origina el hipospadia es muy variada dependiendo de diversos factores.

1. Factores genéticos: La edad de la madre, la edad de comienzo de la menarquia, la ingesta de
farmacos durante el embarazo y enfermedades previas influyen en el riesgo de padecer hipospadias.

Bauer reviso la historia familiar de 307 nifios y comprob6 que en el 21% un segundo miembro de la
familia estaba afectado, que en el 14% habia un hermano con hipospadias y que en el 7% de los casos el
padre del nifio también estaba afectado. El riesgo de que un segundo miembro de la familia sufra el
problema en ausencia de antecedentes familiares es del 12% y aumenta a un 19% cuando un segundo
miembro de la familia la sufrio. Si el padre es el afectado el riesgo de tener un segundo hijo hipospadico
es del 26% (Bauer, Retik, y Colodny, 1981).

La incidencia mas elevada es encontrada en mellizos homocigotas, 8 veces mas, y obedece a una
demanda de dos fetos varones de la produccién de hormona gonadotropina coridnica humana (hGC) en
la fase 3 de la organogénesis. (Robert y Llod, 1973). El hipospadias, estan relacionadas con bajo peso en
el nacimiento. (Weidner, Moller, y Jensen, 1999; Fredell, Lichtenstein, y Pedersen, 1998; Calderon y
Zarante, 2006)

2. Factores ambientales:

Existen productos quimicos que interfieren en las hormonas como plasticos, pesticidas y algunos
alimentos como la leche de vaca y productos derivados de la soja.

3. La exposicion a determinadas hormonas dentro del Gtero. Existe una mayor probabilidad de
padecer hipospadias en nifios concebidos por fecundacion in vitro.
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Tratamiento

Su tratamiento es quirdrgico y consiste en la reparacion de la uretra, dependiendo de la posicion del
meato, la curvatura peneana, el nivel de division del cuerpo esponjoso, la calidad del prepucio y el
tamafio del pene. La técnica utilizada es la uretroplastia y ortoplastia.

Al realizar la técnica quirdrgica, lo que debemos de conseguir es lo siguiente:

-Enderezar el pene, que quede recto, sin curvaturas.

-Reconstituir el canal urinario, la uretra debe de tener un calibre correcto sin acodaduras ni foliculos
pilosos.

-Posicionar el meato urinario en la punta del glande.

-Conseguir un aspecto estético lo mas satisfactorio posible.

En la ortoplastia, se desciende la piel del pene hasta ser visible la uretra y se realiza un corte hasta
llegar a la uretra. La diseccion se realiza alrededor del meato existente en el extremo del cuerpo
esponjoso y se extiende hasta debajo del glande donde el tejido fibroso anémalo se inserta. Una vez
eliminado el tejido anémalo, se realiza una comprobacién provocando una ereccion artificial, de esta
manera observamos que el pene permanece recto y no presenta curvaturas visibles.

La uretroplastia se realiza una vez que se ha corregido la curvatura. De esta manera se comprueba la
cantidad de neuretra que se va a necesitar y por qué técnica se va a realizar. El orificio de salida de la
uretra debe quedar situado en la punta del glande. Al final se debe cubrir el cuerpo del pene, para ello se
puede utilizar la piel del prepucio redundante. Por esto, los bebes con hipospadias no deben de ser
circuncidados ya que tienen que conservar el prepucio para utilizarlo en la cirugia de reparacion.

Existen diversas técnicas quirirgicas dependiendo de la localizacion de la hipospadia. En
hipospadias glandular y coronal se persigue una mejoria estética, para ello se utilizan las técnicas
MAGPI y UGPI.

La técnica Magpi, ideada por Deckett, se realiza una incisién en el glande para liberarlo de los
cuerpos cavernosos Yy asi avanzar el borde del meato a la punta del pene. Si fuera necesario, el exceso de
prepucio podria eliminarse como en la circuncision normal (Duckett, 1981).

La técnica UGPI o avance uretral es una modificacion de la anterior, evitando la retraccion y
estenosis del meato que se produce en ocasiones con la técnica MAGPI. Se hace un corte en forma de V
y obtenemos 3 colgajos. Dos son laterales que serviran para cubrir la nueva uretras y el otro colgajo, en
la base, que es el colgajo triangular, se utiliza para suturar la uretra. (Harrison y Grobbelaar, 1997).

En hipospadias subcoronal o peneanodistal, ademas de las malformaciones peneanas distales aparece
la corda. La curvatura peneana es por la presencia de esta, mas incurvacion cuanto mas proximal.

Sin Corda, no existe incurvacién y el meato esta subcoronal, la técnica utilizada es la del colgajo
girado (técnica flip-flap de Mathieu), en la que se realiza una incisién en la cara anterior del pene en
forma de U. Se coloca una sonda de silicona y un vendaje que serd retirado tras una semana EI meato
queda en el pex gandular. (Mathieu, 1932).

Con corda, se utiliza la técnica de colgajo girado o técnica flip-flap de Horton-Devin, que consiste en
realizar tres colgajos glandulares y resecar la corda. Con el colgajo de piel anterior del pene, se rodea y
se constituye la parte anterior de la neuretra, después se cubre la neouretra con los otros dos colgajos
laterales del glande. Se realiza derivacion urinaria y vendaje (Devine y Horton, 1975). En hipospadias
mediopeneano se usan las técnicas:

Técnica de Duckett (colgajo en isla prepucial transverso) que consiste en una incision circunferencial
del surco coronal complementada por una incisién mediana ventral vertical que acaba circuncidando el
meato (Duckett, 1980). La existencia del prepucio redundante en el dorso permite formar un colgajo en
isla transvesal de la cara interna 0 mucosa, luego se tubuliza sobre la sonta. El tubo se pasa hacia la zona
vental y se sutura al meato uretral. En el tiempo glandular la neouretra se cubre con 2 colgajos laterales,
previamente diseccionados y el meato se sutura en el orificio del glande, suturado a un tercer colgajo
triangular. Se realiza derivacion urinaria y vendaje elastico.
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Otra técnica es la de Hodson y Toksu, que utiliza un colgajo de disefio vertical de la cara mucosa del
prepucio que se sutura formando un tubo longitudinal que no es separado de la piel prepucial dorsal. Se
le da la vuelta mediante la técnica del ojal posterior y se cose el orificio mas lejano a la uretra y el
extremo mas cercano al colgajo triangular del glande (Hodson, 1972).

La técnica de Horton-Devine o injerto libre de piel total se realiza con la piel posterior del prepucio.
En los casos de no disponer de suficiente prepucio, se puede utilizar piel de la cara interna del brazo o de
mucosa vesical o bucal.

En hipospadias penoescrotal son resueltos por las técnicas de Duckett, de Horton-Devine, o de
Hinderer.

En hipospadias escrotales y perineales, el pene suele ser pequefio y muy incurvado en ocasiones
puede presentar afiadido criptorquidea. El escroto aparece dividido, y el pene no estd bien formado.
Aparece poco prepucio solo para cubrir la base del pene. Se reconstituye el pene dando forma de tubo.
Se extirpa la corda y se reconstruye la uretra mediante un injerto de piel prepucial. El escroto se sutura en
la linea media para cubrir la parte proximal de la correccion y reconstruir el escroto bifido.

Por lo tanto, el Gnico tratamiento eficaz es la reparacion quirlrgica, esta se debe realizar en torno a
los 2 0 3 afios de edad una vez que el nifio haya dejado el pafial. Su éxito se estima en un 98% de los
casos, necesitando en algunas ocasiones una segunda intervencion.

Complicaciones

Existen dos tipos de complicaciones, a corto y largo plazo.
Las complicaciones a corto plazo son:
- Contraccion de vejiga

- Infeccion

- Dehiscencias de la herida —
Hematomas

- Edema

Las complicaciones a largo son:

- Fistulas - Persistencia de incurvacion
- Estenosis

- Diverticulos

- Problemas estéticos

- Complicaciones genitales

- Problemas psicol6gicos

Objetivos:
- Determinar la incidencia de nifios nacidos con hipospadias.
- Determinar la eficacia del tratamiento quirargico de reparacion.

Metodologia

Para la realizacion de este estudio se ha llevado a cabo una busqueda sistematica en diferentes bases
de datos, de ciencias sociales y de salud como Scielo, lilacs y dialnet. El resultado de la bisqueda fueron
170 articulos. Limitamos la busqueda a los relacionados con hipospadias en nifios, obteniendo 54
articulos.

El descriptor utilizado fue hipospadias. Este proceso se completdé mediante una bisqueda general en
google (organizaciones, sociedades cientificas...), con el fin de captar toda la informacién de interés. Las
férmulas de busqueda introducidas en los buscadores fueron hipospadias and nifios and espafiol.
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Resultados

Segun los estudios consultados, la frecuencia de presentacion de esta anomalia congénita es de 2 a 8
de cada 1.000 varones recién nacidos vivos, y constituyen aproximadamente el 20-30% de las
malformaciones en el periodo prenatal.

Segun Duckett, y Khuri, Hardy y Churchill, 1981, la frecuencia de presentacion de hipospadia sin
malformacion asociada, oscila entre el 70-90%. El 15% puede asociarse a casos de malformaciones
urolégicas o extraurologicas.

Es una alteracion condicionada genéticamente, en la que los parientes de primer grado de
consanguinidad presentan un 7% mas de riesgo de padecerla.

La hipospadia, esta relacionada con bajo peso en el nacimiento y la incidencia mas elevada se
presenta en mellizos homocigotos.

El 70% de las hipospadias son distales, un 20% son peneanas Yy el 10% proximales.

La reparacion quirGrgica, presenta una eficacia del 98% de los casos.

Discusién/Conclusiones

El Unico tratamiento eficaz es la reparacion quirGrgica. Existen diferentes técnicas de reparacion,
dependiendo del tipo de hipospadia con el que nos encontremos. Todas ellas, presentan una eficacia
elevada.

Duckett, en 1980, da a conocer su técnica Magpi, que es la técnica mas utilizada en hipospadias leves
y modifica técnicas anteriores como Asopa y Hodson.

Harrinson y Grobbelaar, en 1997, presentan la técnica UGPI o avance uretral que es una
modificacion de la técnica Magpi, con ella, evitan la retraccién y la estenosis del meato que producia en
ocasiones la técnica Magpi, dando con ello un avance a la cirugia de hipospadias.

Las hipospadias penoescrotales son resueltas con las técnicas de Duckett, Horton-Devine, de
Hinderer.

Las hipospadias escrotales y perineales, son las mas dificultosas, necesitan una mayor reparacion y
en la mayoria de los casos, es necesaria mas de una intervencion quirurgica.

Para finalizar, como ya hemos mencionado anteriormente, el tratamiento mas eficaz en la hipospadia,
es la reparacion quirdrgica, esta se debe realizar en torno a los 2 o 3 afios de edad una vez que el nifio
haya dejado el pafial. Su éxito se estima en un 98% de los casos, necesitando en algunas ocasiones una
segunda intervencion.
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CAPITULO 37
Actualizacion del abordaje terapéutico de la Diabetes Mellitus tipo 2
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Introduccion

El término Diabetes mellitus (DM), describe una alteracién metabolica de etiologia multifactorial
que se caracteriza por hiperglucemia cronica y alteraciones en el metabolismo de los principales
macronutrientes, consecuencia de una secrecion y/o accion inadecuada de la insulina (OMS, 1999).

La mayoria de los casos se pueden enmarcar en dos categorias fundamentalmente: diabetes mellitus
tipo 1 (DM1), definida por la falta de secrecién de insulina y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), en la que
concurren una alteracidn de la respuesta compensatoria de la accion de la insulina y una resistencia
tisular a la accion insulinica (Naya, 2016).

Los efectos de la diabetes incluyen dafio a largo plazo, disfuncién y fallo de diversos 6rganos. Puede
manifestar sintomas caracteristicos, tales como poliuria, polidipsia, polifagia, vision borrosa y pérdida de
peso, aunque generalmente pasan desapercibidos y se producen cambios funcionales y patolégicos como
consecuencia de la hiperglucemia mantenida antes del diagndstico. En su forma mas severa se
encuentran la cetoacidosis y el sindrome hiperosmolar, que pueden conducir a estupor y coma e incluso
la muerte en ausencia de un tratamiento eficaz (ADA, 2016).

La prevalencia mundial de la diabetes se ha duplicado desde el afio 1980, pues ha pasado del 4,7% al
8,5% en la poblacion adulta. Segun los ultimos datos, hay 422 millones de pacientes diagnosticados
hasta 2014, con respecto a los 108 millones en 1980 (OMS, 2016).

Durante la Ultima década el aumento de la prevalencia de la enfermedad, ha tenido lugar
principalmente en paises con ingresos medios y bajos, consecuencia del incremento de los factores de
riesgo asociados, como el sobrepeso o la obesidad.

Se estima que en 2012, la DM provocd 1,5 millones de muertes y otros 2,2 millones de
fallecimientos eran atribuibles a la hiperglucemia, consecuencia del incremento de la comorbilidad
inherente, principalmente cardiovascular.

Aproximadamente la mitad de las muertes atribuibles a la hiperglucemia tienen lugar antes de los 70
afios de edad. En 2030 se prevé que supondra la séptima causa de mortalidad segun datos aportados por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Mathers, 20016).

Actualmente los pardmetros utilizados para el diagnéstico de la DM son, la glucemia plasmatica, el
valor de la glucemia tras una sobrecarga oral de glucosa y la determinacion de la hemoglobina
glicosilada o HbAlc. Estos criterios han sido universalmente aceptados en base a estudios que han
demostrado los niveles de glucosa en sangre mantenidos por encima de los cuales estd aumentada la
prevalencia de retinopatia (Villar-del-Campo, 2014; Gregg, 2014).

Distintas publicaciones revelan que elevados valores de glucemia basal, la presencia de intolerancia a
la glucosa o alteracion de los niveles de HblAc, estan asociados a un incremento del riesgo
cardiovascular (DECODE Study Group, 2001; Heianza, 2011).

Tal y como se describe en el Consenso sobre la deteccion y el manejo de la prediabetes (Mata-Cases,
2015), implementar estrategias encaminadas a modificar el estilo de vida, mediante la introduccién de
nuevos habitos alimentarios, ejercicio fisico y control del peso, son medidas que permiten reducir el
desarrollo de diabetes o devolver un estado prediabético a condiciones de normalidad, ademas se trata de
intervenciones coste-efectivas (Diabetes Prevention Program Research Group, 2002).
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El tratamiento de la DM2, dado el curso crénico y progresivo de la enfermedad, debe ser susceptible
de cambios a lo largo de su evolucién, con la finalidad de maximizar sus beneficios y alcanzar los
objetivos glucémicos marcados.

El tratamiento personalizado constituye en la actualidad el modelo de abordaje terapéutico de la
DM2. Para obtener resultados dptimos hay que considerar las caracteristicas inherentes a la enfermedad,
las particularidades y preferencias de cada paciente y la comorbilidad asociada haciendo uso eficiente de
los recursos.

Esta revision tiene como objetivo evaluar en términos de eficacia y seguridad, segun las recientes
actualizaciones, la utilizacién de las distintas opciones terapéuticas en el manejo de la DM2 y de los
factores de riesgo asociados.

Método

Se ha llevado a cabo una bulsqueda sistematica en diferentes bases de datos: UpToDate,
ClinicalTrials.gov y Pubmed-Medline. Los descriptores utilizados fueron: “Diabetes mellitus type 2 and
therapeutic management and associated risk factors”, obteniendo 37 resultados correspondientes a los
Gltimos 5 afios. Las revistas cientificas fueron el tipo de fuente seleccionada en todos los casos.

Resultados

La prevalencia de DM2 en Espafia es del 13,8% y aproximadamente la mitad, desconoce que padece
la enfermedad. En torno al 15% de la poblacion se encuentra en estado prediabético (Naya, 2016).

La unificacion de los criterios diagnésticos de la DM, correspondié a la American Diabetes
Association (ADA) en 1997, y aprobados por la OMS en 1999. Los criterios actualmente aceptados
corresponden a la revision del afio 2010 y estan basados en los siguientes parametros glucémicos:

- Glucemia en ayunas (de al menos 8 horas) >126 mg/dl.

- Glucemia >200 mg/dl a las 2 horas tras la sobrecarga oral con 75 gr de glucosa.

- HbAlc >6,5%.

- Glucemia al azar >200 mg/dl en presencia de sintomas (poliuria, polidipsia o pérdida de peso
inexplicada).

Los tres primeros casos requieren una nueva determinacion para confirmar el diagnostico,
preferiblemente repitiendo el mismo test.

La prediabetes ocurre cuando los niveles de glucemia se encuentra por encima de los valores de la
normalidad, pero no logran cifras de diagndstico de diabetes:

- Glucemia basal alterada: 100-125 mg/dl en ayunas (ADA, 2017); y 110-125 mg/dl (OMS, 2011).

- Intolerancia a la glucosa: 140-199 mg/dl a las 2 horas tras la sobrecarga oral (ADA, 2017; OMS,
2011).

- Riesgo elevado de diabetes: HbA1lc entre 5,7-6,4% (ADA, 2017).

Tras el diagnostico, en una valoracion inicial:

* Descartar una DM1.

« Conocer los antecedentes familiares.

« Especificar los distintos factores de riesgo, principalmente cardiovasculares.

« Evaluar la existencia de complicaciones cronicas, macro y microvasculares.

* Detallar la medicacion concomitante que pueda influir en los valores de glucemia como corticoides,
betabloqueantes, diuréticos, neurolépticos, antidepresivos triciclicos, anabolizantes, antirretrovirales o
inmunosupresores.

* Valorar estado vacunal: gripe, neumococo y hepatitis B.

« Analizar el estilo de vida en cuanto a actividad fisica, dieta, y el entorno socio-familiar.

* Exploracion general completa incluyendo: presion arterial, peso, IMC, palpacion tiroidea, examen
ocular; inspeccién de piel, dental y exploracion de pies.
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* Conocer el grado de preocupacion, creencias y miedos acerca de la enfermedad y su tratamiento,
caracteristicas y duracion del suefio.

El objetivo glucémico a perseguir, va a ser diferente segun las caracteristicas de los pacientes, asi a
mayor riesgo de hipoglucemia, menor expectativa de vida, presencia de complicaciones, menor
motivacion del paciente o mayor duracion de la DM, los objetivos serdn mas permisivos. Las
comorbilidades, el estado psicolégico, la capacidad de autocuidado, las consideraciones econdmicas y
los sistemas de apoyo familiar y social también juegan un papel clave en la intensidad de la terapia
(Beigi, 2011).

Mediante un control glucémico estricto, alcanzando una Hb1Ac <7% se consigue una reduccion de
las complicaciones micro y macrovasculares a largo plazo (Holman, 2008).

En el control de los factores de riesgo, los de origen cardiovascular adquieren especial importancia,
ya que la enfermedad cardiovascular constituye la principal causa de mortalidad en el paciente diabético,
en torno al 65%, ya sea por la propia diabetes o por la frecuente asociacion con la hipertension arterial
(HTA), dislipemia y obesidad.

Las intervenciones dirigidas a modificar habitos y estilo de vida son elementos fundamentales tanto
del tratamiento inicial como de mantenimiento de la DM2. Se compone de un plan de alimentacion,
actividad fisica y medicacién para alcanzar los objetivos glucémicos, lipidicos y tensionales (Evert,
2015).

La terapia nutricional, es esencial en el control glucémico, disminuyendo la HbAlc hasta en un 2%,
y muestra importantes beneficios sobre el perfil cardiovascular y lipidico (Colberg, 2010).

Tabla 1. Objetivos individualizados (Aleman, 2014)
Objetivos individualizados

Edad Duracién de la DM, complicaciones o comorbilidades. HbA1c objetivo
Sin complicaciones o comorbilidades graves. <7,0%
<65 afios >15 afios de evolucién o con complicaciones o comorbilidades graves. <8,0%
<15 afios de evolucion sin complicaciones 0 comorbilidades graves. <7,0%
~ >15 afios de evolucién o con complicaciones o comorbilidades graves. 7,0-8,0%
66-75 afos S P
Con complicaciones o comorbilidades graves. <8,5%
> 75 afos <8,5%

La composicién de la dieta debera adaptarse a los factores de riesgo y/o complicaciones micro y
macrovasculares. De forma general se recomienda que los hidratos de carbono aporten entre un 45-65%,
dando prioridad a los ricos en fibra y evitando alimentos con alto indice glucémico. Un 10-35% sea
correspondiente a proteinas y el 20-35% atribuible a grasas (mono y poliinsaturada). La dieta
mediterranea es aconsejable por cumplir con todas las recomendaciones y por tanto adecuada para el
paciente diabético (ADA, 2017).

El ejercicio fisico moderado disminuye la resistencia insulinica, y por tanto, mejora el control
glucémico. El entrenamiento induce cambios favorables en la tolerancia a la glucosa y se asocia a una
descenso de los niveles de HbAlc en torno al 0,5y el 1 % (Colberg, 2010).

En cuanto al tratamiento farmacoterapico, se dispone de un arsenal terapéutico que facilita la
individualizacion del tratamiento. Actualmente existen ocho grupos de antidiabéticos ademas de insulina
exo6gena humanizada y analogos de insulina:

Biguanidas: Metformina

Es el farmaco de primera eleccion en DM2. Actla inhibiendo la gluconeogénesis hepatica, no
provoca aumento de peso, reduce significativamente las complicaciones microvasculares y reduce la
mortalidad (Holman, 2008). No provoca hipoglucemia en monoterapia. La presencia de diarrea es la
reaccion adversa mas habitual, aunque transitorio, ocurre en un 30% de los pacientes.

Esta contraindicada en caso de insuficiencia renal grave (filtrado glomerular <30 ml/min), en
insuficiencia hepatica, respiratoria y/o cardiaca severa.
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Sulfonilureas:

Gliclazida es el farmaco de eleccion. Actda estimulando la secrecion de la insulina pancreética.
Disminuyen el riesgo de aparicion de complicaciones micro y macrovasulares a largo plazo (Holman,
2008). Los efectos secundarios mas frecuentes son las hipoglucemias (menor en las formas de liberacion
retardada) y aumento de peso. Estan contraindicadas en DM1.

Glitazonas: Pioglitazona.

Aumenta la captacién y utilizacién de glucosa tisular principalmente en musculo y tejido adiposo.
Presenta eficacia similar a biguanidas y sulfonilureas, y est4 indicada en triple terapia. Presenta un perfil
beneficioso en el metabolismo lipidico, no produce hipoglucemias, pero aumentan la retencién de
liquidos, por lo que estan contraindicadas en insuficiencia cardiaca, hepaticay DM1.

Inhibidores de alfa glucosidasas:

Acarbosa y Miglitol Su mecanismo de accién es retrasar a nivel intestinal la absorcion de hidratos de
carbono. Son eficaces en casos de hiperglucemia postprandial con glucemia basal no elevada.

Secretagogos de accion rdpida: Glinidas: Repaglinida y Nateglinida.

Inducen una liberacion de insulina de forma rapida y de corta duracion. Son eficaces en el control de
hiperglucemias postprandiales y presentan menor riesgo de hipoglucemias que ciertas sulfonilureas.

Los efectos secundarios destacables segln su frecuencia de aparicién son un ligero aumento de peso
y la posibilidad de hipoglucemia. Estan contraindicadas en DM1, enfermedad pancreética o insuficiencia
hepatica.

Inhibidores de la dipeptidil-peptidasa 4 (DPP-4):

Sitagliptina/ Linagliptina/Vildagliptina/Saxagliptina/Alogliptina.

Los inhibidores de la DPP-4 acttian como potenciadores de la incretina. Ejercen su accion inhibiendo
la enzima DPP-4, y por tanto aumentan los niveles del péptido similar al glucagén tipo 1 (GLP-1) y el
polipéptido insulinotrépico dependiente de la glucosa (GIP), las dos hormonas incretinas en su forma
activa.

GLP-1y GIP ante elevadas concentraciones de glucosa en sangre, promueven tanto la sintesis como
la liberacién de insulina pancreatica, regulando la homeostasis de la glucosa. GLP-1 ademas actua
reduciendo la secrecion de glucagon, lo que conlleva a una disminucion de la gluconeogénesis hepatica.

Se caracterizan por controlar la hiperglucemia con muy baja incidencia de aparicién de hipoglucemia
y sin incrementos en el peso.

Estan indicadas en combinacion con metformina y/o sulfonilureas y/o pioglitazona, y
contraindicadas en DM1, enfermedad pancreatica o insuficiencia hepatica. (Ficha técnica de Sitagliptina,
2012).

Anélogos del GLP-1: Exenatida, Liraglutida, Lixisenatida, Dulaglutida y Albiglutida. Son
polipéptidos estructurados de forma similar al GLP-1, pero que presentan modificaciones en su
disposicion que imposibilitan su inactivacion por la enzima DPP-4, lo que posibilita prolongar su vida
media.

Su accion es dependiente de los niveles de glucosa. Favorecen la secrecion de insulina pancreatica e
inhiben la liberacion de glucagon. Retrasan el vaciamiento gastrico y aumentan la saciedad. Disminuyen
la glucemia de forma eficaz, presentan baja incidencia de hipoglucemia y ayudan a la pérdida de peso.

Estan contraindicadas en DM1, enfermedad pancreatica, pancreatitis aguda o crénica y en
insuficiencia hepatica.

Inhibidores de la SGLT-2: Dapagliflozina/Empagliflozina/Canagliflozina.

Su mecanismo de accion consiste en inhibir al cotransportador de sodio y glucosa tipo 2 (SGLT-2)
del tdbulo proximal renal, aumentando la eliminacién de glucosa a través de la orina al reducirse su
recaptacion.

Inducen pérdida de peso y ejercen cierta accién diurética por lo que provocan un leve efecto
hipotensor. Estan contraindicados en DM1, y no se recomiendan si el filtrado glomerular <60 ml/min.
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Insulina:

La insulina es el tratamiento antidiabético mas efectivo, actualmente se dispone de insulinas
humanas, regular y NPH, y los analogos de insulina, que presentan modificaciones estructurales que les
confiere distintas propiedades farmacocinéticas. Segun su duracion de accién se clasifican en:

* Répidas o prandiales: lispro, aspart, glulisina e insulina regular,

* Lentas o basales: glargina, detemir, degludec y NPH.

La utilizacion de insulina en la DM2, habitualmente se preserva para los estadios mas avanzados de
la enfermedad, en estadios iniciales si hay mucha sintomatologia o cuando no se consigue el control
glucémico con el resto de medicamentos.

De forma general se considera un buen control a un valor de HbAlc <7,5%, sin embargo en
pacientes con una edad menor de 70 afios, con menos de 10 afios de evolucion y sin complicaciones o
comorbilidades avanzadas, es preciso establecer un objetivo de control mas exhaustivo (Inzucchi, 2015).

Tal y como se describe en el algoritmo propuesto por Aleman et al. (2014) es posible iniciar el
tratamiento atendiendo a dos criterios fundamentales que van a condicionar el tipo de procedimiento a
sequir:

En funcion de las cifras de HbALC:

- HbAlc <8%: Iniciar con terapia nutricional y ejercicio fisico. Si no se alcanza el objetivo
terapéutico (3-6 meses) introducir Metformina como farmaco de eleccion, hasta dosis maxima tolerada o
2 gramos/dia. Como alternativa en caso de intolerancia y/o contraindicacion, Gliclazida o Glimepirida
(sulfonilureas) o un inhibidor de DPP-4 son las opciones preferibles. Se afiadird un segundo farmaco oral
en caso de no alcanzar el objetivo terapéutico o un tercero, insulina o un analogo GLP-1, si la doble
terapia no resulta eficaz.

- HbAlc 8-10%: Se introduciran en primer lugar modificaciones en el estilo de vida en combinacién
con Metformina o se afiadird una dosis de insulina basal mas Metformina si hay sintomatologia.

- HbAlc >10%: Iniciar con doble terapia oral o si existe pérdida de peso reciente y mucha
sintomatologia es preferible iniciar con insulina basal combinada con Metformina.

En funcidn de la situacidn clinica predominante:

+ En caso de obesidad grado 2 o IMC >35 kg/m?, se opta por la combinacién de Metformina con
farmacos asociados a la pérdida de peso: andlogos de GLP-1 o inhibidores de SGLT-2.

* En el paciente fragil o con edad superior a los 75 afios, para evitar el posible riesgo de
hipoglucemia, se opta por farmacos de segunda linea como los inhibidores de DPP-4.

* En pacientes con un filtrado glimerular <30ml/min, los inhibidores de DPP-4 (0 agonistas de GLP-
1) constituyen el tratamiento de eleccidn, dada la contraindicacion de Metformina y sulfonilureas en caso
de insuficiencia renal. Pioglitazona se considera de segunda linea y la insulina como tercer farmaco.

* En pacientes con enfermedad cardiovascular, el tratamiento de eleccion es la Metformina, en
combinacién con Inhibidores de la SGLT-2 o Analogos del GLP-1 (ADA, 2017; Canadian Diabetes
Association Clinical Practice Guidelines Expert Committee, 2016).

La comorbilidad cardiovascular cobra especial importancia en el paciente diabético: El abordaje
precoz de la HTA, esta indicado tanto en la prevenciéon como en la minimizacion de la progresion de la
retinopatia diabética y la enfermedad renal. Entre las medidas higiénico-dietéticas, mejorar el perfil
lipidico, esta recomendado en todo paciente con DM2, para ello limitar el consumo de grasas saturadas,
acidos trans y colesterol y favorecer la utilizacion de acidos grasos omega-3, fibra y esteroles vegetales
(ADA, 2017). En caso de tratamiento farmacologico, las estatinas son los farmacos de eleccion.

Hay que motivar al paciente diabético en el abandono del habito tabaquico, supone un factor de
riesgo importante en el desarrollo de enfermedad cardiovascular y su cese muestra un mayor beneficio en
la supervivencia que la mayoria de las intervenciones.
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Con la finalidad de alcanzar los objetivos glucémicos marcados, es necesario intensificar los
tratamientos con el objetivo de obtener el maximo beneficio de los mismos, en caso de pérdida de
eficacia o evolucion de la enfermedad.

Discusién/Conclusiones

La DM2 se trata de una enfermedad crénica y progresiva, que requiere un amplio conocimiento de
los avances terapéuticos ya que serd imprescindible modificar escalonadamente el tratamiento a lo largo
de su evolucion.

Una terapia individualizada es el paradigma actual en el abordaje terapéutico de la DM2. Se han de
considerar las caracteristicas propias de la enfermedad, las necesidades del paciente y la comorbilidad,
sin restar importancia a los recursos disponibles.

Los objetivos terapéuticos se dirigen hacia un abordaje integral. Los pilares fundamentales del
tratamiento son: mejorar la calidad de vida y mantener al paciente libre de sintomas, prevenir, disminuir
o retrasar las complicaciones y reducir la mortalidad.

En funcién de las caracteristicas clinicas de los pacientes, tal y como describen Beigi (2011) e
Inzucchi (2015), el objetivo terapéutico puede ser variable, siendo mas o menos estricto. Entre los
objetivos terapéuticos cobra especial interés la vigilancia de los factores de riesgo cardiovascular, ya que
constituye la principal causa de mortalidad en el paciente diabético.

Numerosos estudios demuestran el elevado riesgo cardiovascular asociado al paciente diabético, de
ahi que se persigan las mismas metas que en la prevencion secundaria y se recomiende una actuacion
intensiva sobre todos ellos (Schramm 2008; Bulugahapitiya, 2009).

Para establecer un plan de cuidados multidisciplinar hay que considerar tanto las preferencias como
las comorbilidades individuales presentes en el paciente diabético, dadas las caracteristicas en cuanto a
cronicidad y larga evolucion de la enfermedad van a ayudar a optimizar su control y incrementar la
calidad de vida.

Segun revela el estudio de Evert (2015) es fundamental implementar medidas dirigidas a modificar
habitos y estilo de vida, un plan nutricional acompafiado de actividad fisica moderada diaria combinada
con la medicacion, son los elementos esenciales tanto en los estadios iniciales como en la terapia de
mantenimiento de la DM2.

El tratamiento farmacoldgico disponible, consta de ocho grupos de antidiabéticos e insulina, con las
siguientes propiedades farmacoldgicas:

- Estimulan la secrecion de insulina: sulfonilureas, glinidas, inhibidores de la DPP-4 y analogos del
GLP-1.

- Disminuyen la resistencia a la insulina: biguanidas y glitazonas.

- Reducen o enlentecen la absorcion de la glucosa: inhibidores de las alfa-glucosidasas.

- Inhiben la reabsorcion de glucosa a nivel renal: inhibidores del SGLT-2.

Puntos clave en el abordaje terapéutico de la DM2:

- La Metformina es el farmaco de primera eleccion.

- La adicion de una sulfonilurea a Metformina, en caso de control inadecuado en monoterapia, es la
combinacién que cuenta con una amplia experiencia de utilizacién y un menor coste asociado.

- La triple terapia oral supone una alternativa a la insulinizacion.

- La combinacion de Metformina e insulina basal constituye la pauta de insulinizacion de primera
eleccion y la asociacion es eficaz en pacientes con mal control con insulina.

La DM constituye un gran reto sanitario del siglo XXI, son destacables los importantes avances en el
manejo de la enfermedad, con disminucion de la mortalidad y complicaciones, sin embargo existe un
gran incremento en la prevalencia mundial asociada a los paises con menos recursos (Narayan, 2016).

Esta batalla exige medidas dirigidas a la prevencion, a la investigacion y al conocimiento de la
variabilidad individual y poblacional.
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CAPITULO 38
Cédigo ictus: Importancia de una rapida actuacion

Clotilde Pérez Bernal, Manuela Pérez Bernal, y Beatriz Garcia Giménez
Hospital Torrecardenas

Introduccion

El ictus es una enfermedad cerebrovascular que afecta a los vasos sanguineos que suministran sangre
al cerebro. También se conoce como accidente cerebrovascular (ACV). Un ictus ocurre cuando un vaso
sanguineo que lleva sangre al cerebro se rompe o es taponado por un coagulo u otra particula. Debido a
esto, parte del cerebro no consigue el flujo de sangre que necesita y el area afectada no recibe oxigeno.

Actualmente, las enfermedades cerebrovasculares son una de los problemas de salud mas
importantes (Egido et al., 2009).

En Espafa es la segunda causa de muerte. También es la primera causa de discapacidad fisica en la
poblacion adulta (Egido et al., 2009; Lépez et al., 2012). Aqui desarrollaremos los cuidados de
enfermeria a seguir en las alteraciones mas frecuentes en la fase aguda (alteraciones de la movilizacion,
deglucién, movilidad fisica, perfusion cerebral, eliminacion urinaria e intestinal, comunicacion verbal).
(L6pez et al., 2012).

En nuestro pais, la atencion sanitaria del ictus, conlleva un 3-4% del gasto sanitario (Rasero et al.,
2009).

Una de las complicaciones frecuentes en la fase aguda es la disfagia, ésta mejora en las semanas
siguientes, aunque a las 2-3 meses, persiste en un 10-30% (Crary et al., 2013).

Se le debe de prestar especial atencién a la disfagia, tanto por el riesgo a la broncoaspiracion,
desarrollo de una neumonia y por la repercusion nutricional (Khan et al., 2014).

La enfermera tiene un papel muy importante en el cuidado de estos pacientes, se le debe realizar una
valoracion constante al paciente para evitar posibles complicaciones. También una labor importante de la
enfermera es para afrontar la nueva situacion una buena educacion, al paciente y a la familia.

El ACV tiene una gran repercusién econdmica, familiar, social y laboral y profesional. La
importancia de la identificacion de los factores de riesgo, es que permitird establecer estrategias en los
sujetos que aun no han padecido la enfermedad (prevencion primaria) o si ya la ha padecido, prevenir las
recidivas (prevencion secundaria).

Ademas de la elevada frecuencia de las enfermedades cerebrales vasculares, son responsables
vasculares, son responsables de una alta mortalidad y morbilidad, en muchos de los supervivientes crea
secuelas invalidantes de por vida. Por ello, el objetivo sanitario de maxima importancia se basa en la
prevencion.

El factor de riesgo mas importante para sufrir un ictus es la edad, es mas frecuente a partir de los 55
afios, ademas de la edad hay otros factores de riesgo (hipertension, obesidad, diabetes, tabaquismo,
sedentarismo, consumo excesivo de alcohol), que veremos mas adelante (Instituto nacional de
estadistica, 2009).

Nos referimos a ictus distinguiendo dentro de ella procesos isquémicos (ictus isquémico cerebral) y
hemorragicos (hemorragia intracerebral y hemorragia subaracnoidea), el mas comun es el infarto
cerebral isquémico que es cuando un vaso sanguineo en el cerebro se cierra repentinamente por un
coagulo de sangre.
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Mientras que el hemorragico, estd provocado por una hemorragia cerebral. En ambos casos, las
células nerviosas del area afectada sufren dafios, y si pasan un cierto tiempo sin recibir oxigeno, mueren
(Martinez-Vila et al., 2011).

Segun un estudio de la OMS las tres cuartas partes de los ictus afectan a pacientes mayores de 65
afios, sefialan que Espafia serd en el afio 2050 una de las poblaciones méas envejecidas del mundo, se
prevé un incremento de esta patologia en los proximos afios (Martinez-Vila et al., 2011).

Metodologia

Hemos hecho una revision bibliogréafica del tema.

Hemos usado Google Académico.

En cuanto a las bases de datos, hemos consultado: Pubmed, Dialnet, Lilacs. Los descriptores
utilizados son: accidente cerebrovascular, educacién en enfermeria, terapia trombolitica, stroke,
education nursing, thrombolytic therapy.

Los criterios de inclusion han sido: articulos completos, articulos en inglés-espafiol, no més de 15
afios.

Los criterios de exclusion: articulos de mas de 15 afios y articulos no completos.

Resultados

Los ictus pueden ser: Isquémicos; donde el aporte sanguineo a una parte del cerebro se interrumpe
por un trombo o émbolo o estenosis (Lemone et al., 2009).

Trombaticos que son causados por un coagulo de sangre (trombo), embélicos que es causado por un
émbolo en un lugar distinto a donde se produce la obstruccion, AIT (ataque isquémico transitorio)
periodo breve de isquemia cerebral localizada. Hemorragicos; se rompe un vaso sanguineo y la sangre
comprime el tejido cerebral. Intracerebrales cuando una arteria cerebral profunda se rompe dejando salir
la sangre. Hemorragia subaracnoidea que esta localizada entre la parte interna del craneo y la superficie
del cerebro.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la poblacién mayor de 65 afios sera 46% en el afio
2050, se estima que casi la mitad podria sufrir un ictus (Serrano, 2008).

Actualmente los factores de riesgo para padecer un ictus, estan muy bien identificadas, ademas la
asociacion de varios de ellos aumenta el riesgo. Los factores de riesgo pueden ser modificables y no
modificables, los modificables son los que se deben de evitar (Ministerio de Sanidad y Politica Social,
2009). Edad y sexo; La edad avanzada es un factor de riesgo, la incidencia aumenta en cada década a
partir de los 55 afios mas del doble.

Considerando en su conjunto, la incidencia de ictus es un 30% superior en los varones, aunque la
mortalidad es mayor en las mujeres.

Hipertension arterial; éste es un riesgo modificable. Es el factor de riesgo mas importante
encontrandose en un 70% de los pacientes que han padecido un ictus.

Este actia de igual forma en hombres que en mujeres. Lesiona la HTA los vasos sanguineos del
cerebro y del organismo.

Puede modificarse con tratamiento farmacol6gico y cambios héabitos de vida (Lemone et al., 2009).

Tabaquismo; constituye un importante factor de riesgo. Los fumadores tienen un riesgo tres veces
mayor de sufrir un ictus (Bonita et al., 1996).

El riesgo aumenta proporcional al nimero de cigarrillos consumidos al dia. Los fumadores pasivos
también tienen un mayor riesgo. Al suprimir el tabaco el riesgo se reduce a los 3-5 afios. Es directamente
el tabaco responsable de mas ictus en las personas jovenes.

Diabetes; se asocia a un mayor riesgo de ictus isquémico. Este riesgo es independiente de la
coexistencia de otros factores asociados a la diabetes (HTA, obesidad, hipercolesterolemia). Los
diabéticos tipo Il tienen mas riesgo que los diabéticos insulino-dependientes. Tienen mayor riesgo las
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mujeres diabéticas que los hombres (European Stroke Initiative, 1999). En los pacientes diabéticos tipo
Il e hipertensos el tratamiento de la hipertension se asocia a una disminucién de riesgo de ictus de un
44%.

Obesidad; Tienen mas riesgo debido a la asociacion de las cifras mas elevadas de glucemia, tension
arterial y lipidos en sangre.

Dislipemia; su asociacion con un mayor riesgo de ictus ha sido muy discutida. Aumenta el riesgo de
arteriosclerosis.

Sedentarismo; existe una significativa relacion inversa entre actividad fisica y riesgo de ictus.

Historia familiar de ictus; tienen un mayor riesgo aquellas personas con antecedentes familiares
(padres y hermanos).

Toxicomania; el consumo de drogas es la causa mas frecuente de ictus en adolescentes. La cocaina se
asocia a un elevado riesgo de ictus.

La raza; las personas de raza negra tienen mas predisposicion comparandolas con la raza blanca.

Apnea del suefio; disminuye el oxigeno, aumenta la tension arterial y aumenta el didxido de carbono
en sangre.

Un paciente que ha sufrido un ictus tiene un mayor riesgo de un ictus recurrente en un afio
transcurrido el primero, el riesgo va disminuyendo conforme va pasando el tiempo. Hay factores de
riesgo exclusivos de la mujer: menopausia, parto, embarazo, anticonceptivos orales, lupus (Lemone et
al., 2009).

En general, los ictus son de inicio subito y rapido desarrollo, y causan una lesion cerebral en
minutos.

Es una urgencia médica, ademas hay tratamientos que solo se puede aplicar en las primeras horas.

Los sintomas mas frecuentes: trastorno de la sensibilidad de cara; brazo; pierna de un lado del
cuerpo, pérdida de la fuerza, cefalea de gran intensidad sin causa conocida, pérdida repentina de vision o
vision doble, sensaci6n de vértigo, desequilibrio o inestabilidad, dificultad para hablar o entender,
comportamiento inquisitivo o acelerado, pérdida de memoria.

Hay una escala que es la escala de Cincinnati que son tres comprobaciones para ver si una persona
esta sufriendo un ictus: Asimetria facial; se le pide al paciente que sonria para ver si los lados de la cara
se mueven simétricamente. Lenguaje; se le pide al paciente que hable para ver si tiene problemas al
hablar o no habla. Fuerza en los brazos; se le pide al paciente que estire los brazos durante 10 segundos
para ver si uno de los brazos no se mueve o se cae con respecto al otro.

El diagnostico del ictus juega un papel primordial en la evolucién del paciente, por lo tanto, un
diagndstico correcto y réapido influird en el tratamiento y posterior recuperacion (Ustrell-Roig et al.,
2007).

El proceso para realizar el diagndstico, incluye: historia clinica, exploracion neuroldgica y
exploraciones complementarias.

Hay dos tipos de tratamiento en la fase aguda; la fibrindlisis y la trombectomia mecéanica, el objetivo
de estos tratamientos es la restitucion precoz de la perfusion arterial y preservar el tejido neuronal
dafiado.

También esta el codigo ictus que es un sistema coordinado de actuacion para la rapida identificacion
y traslado de los pacientes (Alvarez-Sabin et al., 2003).

Los objetivos a cumplir por parte del codigo ictus sera disminuir el tiempo entre el inicio del ictus y
el acceso a un diagnostico especializado, incrementar el nimero de pacientes con infarto cerebral
tratados con fibrindlisis (Pérez de la Ossa, 2008; Zarza et al., 2008).

Con los codigos se busca trabajar en equipo, de forma coordinada, basada en protocolos reconocidos
a nivel intrahospitalario y extrahospitalario. La finalidad de éste equipo es trabajar conjuntamente para
beneficiar al paciente.
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El proceso diagnostico se centra principalmente en un diagnoéstico clinico como anteriormente hemos
mencionado. Reconociendo los principales sintomas que nos deben alarmar, se debe hacer una
exploracion general y otra neuroldgica y por ultimo exploraciones complementarias para establecer el
diagnostico.

El paciente con ictus tiene una sintomatologia muy especifica y teniendo en cuenta también que la
base de la recuperacion es la rapidez con que se aplique el tratamiento trombolitico, pues el diagndstico
clinico juega un papel fundamental. La valoracién clinica debe ser rapida y protocolizada. Anamnesis:
Es muy importante saber la hora de inicio de los sintomas ya que se dispone de 4,5 horas desde el inicio
para administrar el tratamiento trombolitico.

En un ictus hemorragico aparecen los sintomas durante un esfuerzo o pico hipertensivo y el ictus
isquémico durante una hipotension grave.

Saber identificar inmediatamente los sintomas del ictus (cefaleas intensas, pérdida de fuerza
repentina, alteracion del lenguaje, vision y deambulacién). Importante la informacién de enfermedades
asociadas, farmacos consumidos (IAM, traumatismo, ictus previos, HTA, diabetes mellitus, tabaquismo,
alcoholismo).

La exploracion fisica y neuroldgica: se toman las constantes vitales (saturacion, tension arterial,
temperatura y glucemia). Para la exploracion neuroldgica se usa la escala de Cincinnati (expuesta
anteriormente).

Por Gltimo, se realizaran unas exploraciones complementarias: ECG, Rx de torax, analitica, pruebas
de neuroimagen como TAC, angio-TAC, RMN cerebral...

La valoracion constante de enfermeria, hay escalas que permiten valorar el alcance y gravedad del
ictus, para ir cuantificando la mejora, deben ser aplicadas de forma periddica.

Valoracién neuroldgica (Funcion cerebral, funcion motora, funcién sensitiva y constantes vitales).

La funcion cerebral; se debe valorar el lenguaje, ver si articula palabras, si muestra interés por la
conversacion, se evalGa la memoria, orientacion y para el nivel de conciencia se aplica la escala de
Glasgow.

Se realiza una exploracidn fisica como movilidad de cuello, estado de la piel, musculatura de la cara,
pupilas, valoracién de los pares craneales.

En cuanto a la funcién motora; se valora la elasticidad, y fuerza que opone el paciente para flexionar
0 extender una extremidad.

La funcion sensitiva; sensibilidad tactil, dolorosa superficial. Constantes vitales; frecuencia cardiaca,
tension arterial, temperatura, saturacion, control de glucemias.

También analizamos el patrén de alimentacidn/deglucion, que puede estar alterado (disfagia) es muy
habitual, aqui hay que mantener un buen estado nutricional y evitar la broncoaspiracion. Las disfagia
puede ser leve o total, en este Gltimo caso serd alimentado con nutricion enteral a través de una sonda
nasogastrica (Lopez-Espuela et al., 2012).

La movilidad fisica también suele estar alterada debemos evitar complicaciones como Ulceras de
presion.

En cuanto a la comunicacién, se planifican intervenciones para satisfacer las necesidades de
comunicacion del paciente. Utilizar diferentes métodos de comunicacion (Bowman, 2012). En cuanto al
patrén de eliminacion, hay que comprobar si el paciente tiene sindrome miccional (frecuencia urinaria,
tenesmo vesical, polaquiuria, nicturia, incontinencia). Administrar ablandadores de heces si es necesario.

Discusion/Conclusiones

Los cuidados de enfermeria son importantisimos en este tipo de pacientes para que lleguen a
conseguir una buena calidad de vida.

El accidente cerebro- vascular es una enfermedad invalidante que tiene gran morbi-mortalidad, para
evitar muchas de las complicaciones es muy importante una atencién temprana.
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La disfagia es un trastorno de la degluciéon muy frecuente en pacientes que han sufrido un ACV.

El papel de enfermeria es clave en la educacidn sanitaria tanto a los pacientes como a sus familias.

Los ictus suelen predominar en varones y en edades avanzadas de la vida.

La actuacion coordinada, organizada y rapida de los profesionales sanitarios es de vital importancia
en la atencion del ictus agudo.

Diversos estudios han demostrado la efectividad del Cddigo Ictus en la mejora de los tiempos de
actuacion y en la mayor aplicabilidad del tratamiento trombolitico en isquemias cerebrales.

En Espafia, la enfermedad cerebrovascular tiene una incidencia ligeramente superior a 350 hombres
y 150 mujeres respectivamente por cada 100.000 habitantes y afio.
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CAPITULO 39
Efectividad de la acupuntura como tratamiento en trastornos migrafosos

Jeslis Manuel Rodriguez Caro*, Blanca Mora Sanchez*, y Clara Vadillo Marquez**
*Hospital Universitario de Guadalajara; **Diplomada

Introduccion

La cefalea es una de las alteraciones mas frecuentes que se dan en el sistema nervioso,
considerandose uno de los problemas de salud mas prevalentes en la sociedad actual. Las cefaleas
primarias o idiopaticas, donde se encuadran la migrafia y la cefalea tensional, se encuentran entre las
primeras causas de de enfermedad y ausencia laboral a nivel mundial (Vos et al., 2012).

La migrafa es un sindrome caracterizado por una cefalea de tipo pulsatil hemicraneal o bilateral. Al
mismo tiempo, se puede acomparfiar de vémitos y nauseas, y de otros sintomas como la fotofobia o la
sonofobia. Existe una diferenciacion entre la migrafia comin (migrafia sin aura) y la migrafia clasica
(migrafia con aura); siendo ésta, la menos prevalente entre los pacientes con migrafa (25%). El aura es
una manifestacion previa al ataque migrafioso y se debe a la disminucidn del riego en la corteza cerebral,
lo que provoca la aparicion de sintomas visuales como destellos y disminucion del campo visual
(Carod-Artal et al., 2012).

La migrafia crénica (MC) segun la International Classification of Headache Disorders (2013), se
considera como la complicacion mas frecuente de la migrafia y se define como la presencia de cefalea 15
0 mas dias al mes, de los que al menos ocho deben cumplir criterios de migrafia sin aura durante al
menos tres meses, en ausencia de abuso de medicacion y no atribuibles a otra causa.

En comparacion con la migrafia episodica, la migrafia cronica puede producir de cuatro a seis veces
mas discapacidad, disminuye considerablemente la productividad y conlleva una elevacion importante en
el gasto de los recursos médicos y costes totales de la Sanidad (Stoke et al., 2011; Bloudeck et al., 2012;
Carod-Artal et al., 2012).

Ademads, los trastornos migrafiosos ocasionan un deterioro en el &mbito psicosocial y familiar del
individuo. Por otro lado, el hecho de padecer una migrafia cronica predispone a la aparicién de otras
patologias como la depresion y la ansiedad. Siendo estds mas frecuentes que en las personas sanas
(Steiner et al., 2014).

En la actualidad, el tratamiento farmacolégico es el mas utilizado para los episodios migrafiosos.
Entre los farmacos mas utilizados encontramos, los triptanos como farmacos de eleccion, seguidos de los
derivados ergotdmicos y AINES. En los pacientes en los que la crisis se repite habitualmente esta
recomendada la administracion profilactica de farmacos como betabloqueantes, antidepresivos triciclicos
y antiepilépticos.

El dnico tratamiento preventivo no farmacoldgico aprobado para el tratamiento de la migrafia y de la
cefalea tensional es la administracion de toxina botulinica A (Holland et al., 2012).

Si bien, la efectividad del tratamiento farmacoldgico esta avalada por abundantes estudios (Vivens,
2014) no esté exenta de efectos adversos. Cabe resaltar que el propio abuso de analgésicos es una de las
causas de cronificacion de la migrafia (Carod-Artal et al., 2012).

Por estos motivos, en las Gltimas décadas, se ha visto un incremento en la demanda de terapias no
farmacoldgicas como la acupuntura.

Los fundamentos de la acupuntura tradicional cuentan con un largo proceso histérico de mas de 2000
afios, que se ha perdurado hasta nuestros dias. Segun la Medicina Tradicional China el ser humano es
considerado como un ser holistico capaz de obtener la energia de su medio y transformarla con el fin de

Salud y cuidados durante el desarrollo. Volumen | 275



Efectividad de la acupuntura como tratamiento en trastornos migrafiosos

mantener la homeostasis interna y el equilibrio con el exterior. Esta energia esencial o vital es llamada
Qi.

Si el individuo sufre un desequilibrio en el Qi, ya sea por causa externa o interna y de mantenerse en
el tiempo, pondria en marcha los mecanismos fisiopatolégicos de la enfermedad. La acupuntura, segun
las teorias clasicas, se utiliza como tratamiento para armonizar el Qi del individuo, es decir, en las fases
iniciales de la enfermedad, en la prevencion y como tratamiento de diferentes patologias.

Esta vision de la fisiologia humana no se corresponde con la vision de la medicina convencional, y
pese a su extendida utilizacion en Europa desde los afios 70, su utilizacion es todavia controvertida
(Cobos, 2013).

Dado que la migrafia carece de tratamiento curativo y que las opciones farmacolégicas dependen de
la tolerancia a los efectos adversos, la acupuntura puede ser una oportunidad terapéutica eficiente
(Calderén, 2010).

El objetivo de este trabajo es analizar la efectividad de la acupuntura como terapia en los trastornos
migrafiosos.

Metodologia
Bases de datos
PubMed, Uptodate, Cochrane, Scielo y Embase.

Descriptores

PubMed: analgesia, trastornos migrafiosos.
Uptodate: acupuncture, headache.

Scielo: acupuntura, trastornos migrafiosos.
Cochrane: acupuncture.

Embase: cefalea, acupuntura.

Formulas de busqueda

Acupuntura AND analgesia.

Cefalea AND acupuntura.

Analgesia por acupuntura AND cefalea.
Headache AND acupuncture.
Analgesia AND migraine disorders.

Resultados

Tras revisar un total de 23 articulos, desde 2010 a la actualidad en las bases de datos anteriormente
citadas, observamos que existe suficiente evidencia cientifica para emplear la acupuntura como
tratamiento Unico o terapia complementaria en el tratamiento del dolor, mas concretamente, en los
trastornos migrafiosos.

Resumen de articulos revisados

- Stoke (2011). La migrafa crénica provoca una mayor demanda de los recursos médicos, y una
aumento considerable de los costes sanitarios en comparacién con la migrafia episodica.

- Collazo (2010). Ensayo no aleatorio 56 pacientes. Escala de dolor previa y posterior a la acupuntura
La aplicacion de la acupuntura segln las bases de la Medicina Tradicional China mejora sustancialmente
la calidad de vida, consiguiendo una disminucion de la frecuencia de la cefalea en un 50% de los casos.
Como terapia complementaria al tratamiento farmacoldgico disminuyd en un 48% el consumo de
farmacos analgésicos.
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- Linde et al. (2016). Revision Bibliografica Actualizacion. Las pruebas disponibles indican que
afiadir la acupuntura al tratamiento, reduce la frecuencia de las cefaleas. Las pruebas actualizadas indican
que el efecto de la acupuntura real es superior a la acupuntura simulada. Los ensayos disponibles indican
que la acupuntura puede ser tan efectiva como el tratamiento profilactico de la migrafia.

- Augello et al. (2015). Estudio cuasiexperimental 240 pacientes Historia clinica Escala de dolor. La
disminucion del dolor en los cuadros de cefalea en el grupo tratado con acupuntura fue del 55% en
comparacién con el 32,5% en el grupo de control.

- Cobos (2013). Revision bibliografica. La acupuntura es una técnica con fundamentacion cientifica
demostrada. La aplicacion en enfermedades que cursen con dolor obtiene resultados notoriamente
favorables.

- Carod et al. (2015) Revision. La migrafia crénica es una complicacion de alta prevalencia y
discapacitante. Provoca una disminucion de la calidad de vida.

No existe evidencia suficiente sobre farmacos nuevos para el tratamiento profilactico de la migrafia
cronica, a excepcion del topiramato y la toxina botulinica.

- Steiner et al. (2014). Estudio transversal 8271 pacientes Encuesta estructurada Los resultados
revelan que los trastornos de dolor de cabeza comunes tienen muy alto impacto personal y junto con las
estimaciones de los costes que derivan del tratamiento, suponen una implicacién importante en la politica
sanitaria europea.

- Collazo (2012). La acupuntura afecta a las estructuras relacionadas con el dolor mediante dos
mecanismos, uno especifico y otro inespecifico, que se corresponden con sus efectos clinicos especificos
y con el efecto de las propias expectativas sobre el alivio del dolor.

- Feng (2016). Estudio cuasiexperimental. 60 participantes. Escala de dolor La implantacion del
punto de acupuntura reduce la puntuacion de la escala de dolor en los pacientes de migrafia y su eficacia
clinica es mejor que la del grupo de que recibi electroacupuntura. La terapia presenta un efecto clinico a
largo plazo.

- Lietal. (2017). Estudio cuasiexperimental 100 pacientes Imagenes de resonancia magnética antes y
después del tratamiento. Los resultados sugieren que los pacientes con migrafia se asocian con un
funcionamiento anormal de la conectividad de la red fronto-parietal derecha cerebral. La acupuntura se
muestra como un tratamiento eficaz para paliar la migrafia ya que mejora la conectividad.

-Yang et al. (2016). Revision sistematica de ensayos aleatorios La evidencia clinica actual sugiere
que la acupuntura tradicional tiene una tasa superior de efectividad y una tasa menor de recurrencia a la
acupuntura simulada en la migrafia.

- Yang et al. (2011). Ensayo clinico aleatorio 66 pacientes .Escalas de dolor. Existen resultados
positivos a favor de la acupuntura en comparacion a la eficacia del tratamiento farmacoldgico
preventivo. Produce menos efectos adversos (6%) en comparacion al tratamiento profilactico (66%).

Las diferentes técnicas que engloban la acupuntura, son variadas y podemos definirlas como (Cobos,
2013):

- Acupuntura: empleo de agujas metélicas de diferentes calibres y longitudes, sobre puntos en la piel
descritos en la medicina tradicional china.

- Moxibustion: aplicacion de calor mediante una moxa (hierba artemisa) en los puntos de acupuntura.

- Terapia de puntos gatillo: puntura superficial sobre puntos dolorosos, no coincidiendo siempre con
los puntos de acupuntura.

- Auriculoterapia: estimulacion de puntos reflejos situados en la oreja.

- Electroacupuntura: estimulacion eléctrica de las agujas de acupuntura previamente insertadas.

* Meridianos y puntos de acupuntura

Los meridianos de acupuntura son un sistema de canales o conductos con una anatomia especifica
capaces de transmitir la bioinformacién enérgetica (Qi) a través de todo el organismo. Existen doce
canales principales. Cada canal pertenece a uno de los 12 drganos o visceras encargados de la
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transformacion, transporte y distribucion de la energia a la zona de dominio de dicho érgano o viscera,
que corresponde con una zona anatémica concreta (Collazo, 2012).

Existen mas de mil puntos de acupuntura definidos. La gran mayoria se distribuyen a lo largo de los
meridianos, aunque existen otros que no corresponden a ninguno de los canales. La seleccién de los
puntos a utilizar durante las sesiones se establece segun los métodos de diagndstico de la medicina
tradicional china y basados en el principio de armonizacién o reequilibrio del Qi; es decir, reconducir la
bioinformacion energética a través de los meridianos. Estos puntos pueden localizarse a través de
aparatos eléctricos, ya que se ha evidenciado que la piel adyacente al punto de acupuntura tiene mayor
resistencia eléctrica que el propio punto de acupuntura (Ahn et al., 2010). Igualmente, se ha demostrado
que los puntos de acupuntura estan formados en gran parte de tejido conectivo, y en otros estudios
llevados a cabo en animales se evidencia un mayor nimero de receptores nerviosos en los puntos de
acupuntura en comparacion al tejido adyacente (Cobos, 2013).

* Dolor/ migrafia

El abordaje del dolor es uno de los temas méas analizados por todas las medicinas. La demanda
existente entre los pacientes de técnicas que lo alivien es cada dia mas importante. Numerosos estudios
de fisidlogos y neur6logos acercan mas al conocimiento de los mecanismos de accion analgésica por
acupuntura. Desde esta perspectiva neuroquimica, la manipulacién con agujas en los puntos de
acupuntura ponen en marcha una cadena secuencial de acontecimientos.

1. Reaccion local a nivel cutdneo con aparicion de microcorrientes eléctricas inducidas por la
manipulacion de una aguja metalica en un lecho acuoso y con iones (Yang et al., 2011).

2. Interaccidn entre el aguja y el tejido conectivo de los puntos de acupuntura que conduce a una
liberacion de factores de crecimiento, citoquinas, enzimas, etc. responsables de la activacion de las vias
de transmision intercelulares (Otti y Noll-Hussong, 2012).

3. Aparicion de reflejos autonémicos que mejoran la circulacion sanguinea y producen relajacion
muscular local (Yang et al., 2011).

4 Aparicion de mecanismos nerviosos tanto a nivel segmentario como no segmentario de actividad
neuroendocrina mediada por el SNC y activacién tanto nociceptiva como de las motoneuronas;
estimulando la liberacion de encefalinas y opiodes enddgenos (Otti y Noll-Hussong, 2012; Lin et al.,
2016).

En la actualizacion de la revisién sistematica de Cochrane 2009 (Linde, 2016). Se analizaron los
efectos analgésicos de la acupuntura en la migrafia en comparacion a los efectos obtenidos con el
tratamiento farmacoldgico profilactico .Se analizaron 3 ensayos, (744 participantes). Tras tres meses, la
frecuencia de los episodios migrafiosos en los participantes que habian recibido tratamiento con
acupuntura habia reducido en un 57% y un 46% en los que recibian tratamiento farmacolégico.

En un estudio cuasiexperimental (Augello et al., 2015) llevado a cabo en un Hospital del Holguin
(Cuba) con dos grupos de pacientes (240), compararon el efecto de la amitriptilina (25 mg): 75 mg/ diay
la acupuntura (tres ciclos de doce sesiones, con periodicidad diaria) durante dos meses. El tratamiento de
acupuntura se establecié de acuerdo a los diagnésticos de la Medicina tradicional China. Las sesiones
duraron 20 minutos. La disminucién de la intensidad del dolor en el grupo de acupuntura fue del 55%
respecto al 39% de los pacientes que recibian el farmaco. En relacién al nimero de dias con cefalea, el
grupo con tratamiento farmacoldgico se redujo a un 25% frente al 65% del grupo que recibia acupuntura.
En otro estudio, Yang (2011) comparé los efectos de la acupuntura y del topiramato. Registrd una
disminucion significativamente mayor del nimero de episodios de cefalea en los pacientes que recibian
acupuntura. Se registraron un 66% de efectos adversos en el grupo del topiramato frente al 6% del grupo
de la acupuntura.

En esta linea, un estudio prospectivo (Habib et al., 2016) de dos grupos de pacientes (300),
concluyeron que la acupuntura reducia significativamente el nimero de efectos adversos en los casos
agudos en comparacion a la utilizacion de la morfina intravenosa.
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En otro estudio cuasi-experimental (Collazo, 2010) en 56 pacientes ambulatorios con cefalea
refractaria a tratamiento farmacoldgico habitual. Se valoro el dolor mediante diferentes escalas, antes del
inicio y después de la terapia acupuntural, La eleccion de los puntos se llevé a cabo segun el diagndstico
de la medicina tradicional china. A la finalizacion del tratamiento con acupuntura, en el 50,8% de los
casos habia disminuido el dolor. Se registrd una disminucion del nimero de episiodios migrafiosos en un
45%; en la utilizacion de farmacos, un 48,5%. La calidad del suefio mejoré en un 66,8% de los casos. En
cuanto, a los efectos adversos, la acupuntura no registré ninguno.

En la misma revision, (Linde 2016) se compararon los efectos de la acupuntura con los de la
acupuntura falsa (colocacion de agujas en localizaciones que no se corresponden a los puntos clasicos).
Se estudiaron 12 ensayos después del tratamiento (1646 participantes) y 10 ensayos durante el
seguimiento (1534 participantes). Se observo una reduccion del 50% de los episodios migrafiosos en los
individuos tratados con “acupuntura real” y un 41% en los tratados con “acupuntura falsa”. En estudios
recientes (Yang et al., 2016) podemos observar resultados similares.

En su estudio, Foroughipour et al. (2014) evalu6 los efectos de la acupuntura como tratamiento
profilactico en la migrafia. Para ello, utiliz6 a 100 pacientes a los que no les habia sido efectivo el
tratamiento profilactico con farmacos. Realiz6 dos grupos, uno recibi6 terapia acupuntural real segdn los
criterios diagnoésticos de la MTCh y el otro recibid acupuntura falsa (colocaciéon de agujas en
localizaciones que no se corresponden a los puntos clasicos). En ambos grupos se realizaron doce
sesiones y durante 30 minutos. Se compararon los resultados a lo largo de los meses y se obtuvo una
reduccidn significativa en los episodios de cefalea en los pacientes que recibieron la acupuntura real,
aunque también se observd una disminucion de estos episodios en los pacientes que recibieron
acupuntura falsa.

Discusién/Conclusiones

En la actualidad, la evidencia cientifica disponible muestra que la acupuntura es un procedimiento
altamente efectivo en los trastornos migrafiosos, consume escasos recursos, produce menos efectos
adversos que la terapia medicamentosa y disminuye los costes sanitarios. Los resultados de los ultimos
estudios ponen de manifiesto una evidencia cada vez mayor en la relacién coste- efectividad de la terapia
acupuntural en el tratamiento de la migrafa (Vickers et al., 2012).

Hemos observado, que la acupuntura puede ser una mejor alternativa como tratamiento profilactico,
por lo que podria utilizarse como primera eleccién o alternativa en los casos que no se pueden utilizar los
farmacos analgésicos habituales por intolerancia, alergia o incompatibilidad con otras patologias.

En cuanto a los efectos analgésicos de la acupuntura simulada o falsa, no existen datos concluyentes
de su mecanismo de accion; aunque podriamos atribuirlos a un efecto placebo, ya que en la génesis del
dolor influyen varios aspectos psicosociales o podria atribuirse, a los efectos locales que produce la
puntura.

Por dltimo, constatamos que existe una mayor comprension de la vision oriental de la medicina,
podemos entender mejor los mecanismos que desencadenan la analgesia por acupuntura y sus
aplicaciones; aunque hemos de decir que la acupuntura es una terapia que crea controversia y que serian
necesarios mas estudios para fundamentar cientificamente sus bases teéricas.
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Introduccion

La definicién méas adecuada de asma bronquial es la aportada por el Internacional Consensus Report
on Diagnosis and treatment of asthma: “el asma es un desorden inflamatorio crénico de las vias aéreas,
en el cual muchas células tienen participacion, incluyendo células cebadas y eosinofilos” (Betancourt
Enriquez, 2009, p.2). Tiene un componente genético predominante. Debido a la inflamacion de las vias
respiratorias, se llega a un estado de hiperrespuesta bronquial, el cual origina una obstruccion del flujo
aéreo. Dicha obstruccion puede ser variable y remitir o no a la accion de los farmacos; o hacerlo sin
necesidad de administracion de ningun farmaco (Pai, 2015). Los sintomas mas frecuentes son: disnea,
sibilancia, tos, opresion toracica. Los estimulos que pueden provocar una crisis de agudizacion son de
origen inmunolégico (sustancia que provoquen una reaccion alérgica) y no inmunoldgico (frio, ejercicio,
emociones, otros) (Romero, 2012; Cutifio, 2010). Afecta a 334 millones de personas de todas las edades
en todas las partes del mundo, la OMS indica que hay unas 250.000 muertes por asma en el mundo al
afio y que origina un gran ndmero de personas con discapacidad. El asma es una enfermedad de gran
interés para la salud publica puesto que la prevalencia, morbilidad y mortalidad han aumentado en las
Gltimas décadas (Yin, 2015). La prevalencia del asma en Espafia varia segun el area geogréfica, dicha
prevalencia es del 10% siendo mayor en las zonas costeras (GEMA, 2015). Los objetivos del tratamiento
del asma son control de la enfermedad y de las crisis lo antes posible, prevenir la aparicion de nuevas
crisis; asi como prevenir y mejorar la obstruccién crénica del flujo aéreo y reducir la mortalidad. Dicho
tratamiento ha de ser global e individualizado, a largo plazo, contemplando el empleo de farmacos y
medidas de supervision, control ambiental y de educacién. Si bien en la mayoria de los casos la medicina
convencional puede controlar la enfermedad, hay veces en las que no se consigue un control adecuado.
Debido a la falta de éxito de las terapias actuales un elevado nimero de pacientes buscan en la medicina
alternativa una solucion (Del Rio-Navarro, 2009). En el tratamiento convencional de asma se emplean:
agonistas B2 de accion prolongada, glucocorticoides (tanto orales como inhalados), antileucotrienos,
teofilina y otros (Pai, 2015). El tratamiento farmacoldgico del asma no estd exento de riesgos, los
farmacos empleados tienen un gran ndmero de reacciones adversas y de efectos colaterales, es mas
costoso y doloroso y existe un riesgo de dependencia a los farmacos por parte de los pacientes que los
utilizan. Son por estas desventajas relacionadas con el tratamiento farmacoldgico del asma por lo que
Gltimamente los pacientes han buscado en la Medicina China una alternativa, la cual quede exenta de los
efectos adversos de los medicamentos o ayude a disminuirlos (Cufiat, 2008). El término de acupuntura
viene del latin acus, que significa aguja y puntura puncion. Segun la medicina tradicional china dos
grandes fuerzas que rigen la vida del hombre, el Qi (compuesto por el Yin y el Yang), dos principios
liquidos que circulan equilibrados por el cuerpo (Ying-Yang); si el equilibrio de estas dos fuerzas se
altera aparece la enfermedad. Cuando se pincha con la aguja de acupuntura se produce el escape del
exceso de Ying o Yang y se recupera el equilibrio y con él la salud (Paz, 2014).

Para la Medicina Tradicional China el asma se conoce como “xiao chuan” (xiao: rugir; chuan:
respiracion dificultosa). La energia es tomada por el hombre del medio mediante dos vias: a través de la
respiracion, recibiendo la energia del cosmos (energia Yang) y a través de la digestion, recibiendo la
energia de los alimentos (energia Yin). El desequilibrio energético que se presenta en el asma puede ir a
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favor del Yang; Sindromes de plenitud o exceso de energia; o del Yin, Sindromes de vacio o vacio
energético. El asma de vacio suele ser de larga evolucion y producido por factores patégenos exdgenos,
incluye a: asma por vacio energético de rifion, asma producido por vacio energético del Bazo-Pancreas y
asma producido por alteracién del pulmén. El asma plenitud es de instauracién brusca y producida
principalmente por factores climaticos (viento, humedad, frio y calor juegan un papel importante); se
clasifica en: asma producido por la invasion del viento-frio y asma producido por disturbios de la
humedad-calor (flema-calor) (Martinez, 21014). La acupuntura es un tratamiento eficaz para el asma,
hay evidencias que demuestran que la acupuntura puede ayudar a controlar los sintomas y la respuesta
inmune (Wei, 2015).

El objetivo de esta revision bibliografica es conocer el empleo de la acupuntura en el tratamiento del
asma y su efectividad.

Metodologia

Se ha llevado a cabo una revision bibliografia en sobre el empleo de la acupuntura en el tratamiento
del asma y su efectividad. Se han revisado un total de 20 articulos desde 2008 a la actualidad tanto en
castellano como en inglés.

Bases de datos: Las bases de datos consultadas han sido: Scielo, Scholar, Pubmed-Medline, Lilacs,

LIS

Cuiden Plus. Descriptores Los descriptores analizados han sido: “acupuntura”, “acupuntura y asma”,
“efectividad y acupuntura”, “acupuncture”, “asthma", “asma”.
Férmulas de blsqueda: Las formulas de busqueda han sido: Acupuntura AND asma; Acupuntura

AND efectividad; Asma AND efectividad; Efectividad AND acupuntura.

Resultados

Se analizaron 20 articulos, de los cales 19 hacen referencia a estudios experimentales o a revision de
la bibliografia publicada respecto al tema de estudio y uno trataba sobre el asma bronquial desde el
prisma de la medicina oriental.

De los 19 articulos, 13 eran estudios entre los que se incluyen: ensayos clinicos aleatorios, estudios
descriptivos, casos clinicos y ensayos transversales de cohortes. El resto eran revisiones sistematicas y
metaanalisis. Los estudios tenian una muestra de naturaleza diferentes tanto en nimero, edad y especie,
uno es en ratones. La nacionalidad de los estudios es variada encontrando un grueso de articulos de
origen cubano y chino, lo cual se relaciona con el ampliado uso que se tiene de la acupuntura en estos
paises. En la tabla adjunta se analizan pormenorizadamente los resultados y conclusiones.

La filosofia de la Medicina Tradicional China concibe el estudio del hombre desde una vision
holistica, por medio de una relacion energética que existe entre los distintos érganos del cuerpo humano,
esta es muy estrecha y se encuentra interrelacionada influyendo cada parte en las otras y en el todo. De
los cambios que se produciran a nivel celular, tisular u orgéanico se originaran cambios que se expresaran
interna y externamente, aparecen sindromes que se identificaran por medio del diagnostico oriental.
Desde la concepcién oriental la fisiopatologia del asma se basa en las complejas interacciones del
pulmon, rifién y bazo, en la regulacion de la transformacion y el transporte del agua en el organismo,
cuya alteracion se manifiesta en la acumulacion de liquido y la aparicion del edema y las flemas, que son
elementos cruciales en la enfermedad. Esto se relaciona con la explicacién de la fisiopatologia en la
medicina occidental (Cutifio, 2010).Diversos autores recomiendan utilizar los medios de diagnéstico de
la medicina oriental en la evaluacion del paciente con asma (Cutifio, 2010; Pino, 2017).

Segun la medicina tradicional china, la actividad vital esta soportada por el Qi, el cual recorre el
cuerpo a través de unos canales “meridianos” (Pino, 2017). La seleccion de los puntos de acupuntura
empleados en los distintos estudios se hizo en funcion del diagndstico de medicina tradicional china.
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Tabla 1. Resumen de los articulos revisados

Articulo Disefio

Muestra Recogida de datos Resultados

Ensayo clinico

Scheewe et al. (2011) aleatorio

Nifios y adolescentes con
asma bronquial. 46 grupo
acupuntura y 47 grupo

Cuestionario
Pruebas funcion

Diferencias en: la respuesta a la rehabilitacion y en el PEF
(flujo espiratorio maximo).

control pulmonar Disminucién de la ansiedad
Puntos acupuntura: Grupo control: GV14 (Da Zhui), BL12
Ensayo clinico 200 pacientes grupo . (Feng Men bilateral).
Lei-Mao Yinetal. aleatorio, control y placebo que Form_ulanc_J, . Grupo placebo: DU08 (JinSuo), BL18 (Gan Shu bilateral)
(2015) multicéntrico y acuden a 12 centros cuestionario Ca“.da(.j de BL19 (Dan Shu bilateral)
; . - vida y registro diario S .
doble ciego clinicos en China La acupuntura disminuira el uso medicamentos.
Faltan datos
Puntos que dan mayor resultado: VG-14, P-7, VC-17, 1G-11,
54 pacientes, edad entre Din Shwan y VG-13.
Estudio 15-50 afios tratados en la El 55% espaciaron en tres meses las crisis.
Cufat Ladron de experimental consulltg de MNT Cuestionario Se dlsmlnqyen Igs riesgos de reaccion adversa y de
Guevara et al. (2008) descriptivo (Medicina natural y dependencia al farmaco.

tradicional) durante abril
2005 a abril 2006

Mejoria en el 79,9%.
La acupuntura es un tratamiento econémico, Util y exento de
complicaciones.

Ensayo clinico

Hong Jin Pai et al. aleatorio doble

74 pacientes repartidos en
dos grupos: control y

acupuntura tratados en la
Universidad de Medicina

Cuestionario sobre
calidad de vida
Medicién diaria de

Beneficios de la acupuntura en el asma: Aumento del flujo
méximo, descenso de eosindfilos y neutréfilos en esputo,
aumento de macréfagos, descenso de los sintomas.

(2015) ciego de Sao Paulo entre enero Isi’lrrLtStngsde funcion Limitaciones: periodo de estudio extenso y pérdida de
2003y diciembre de pulmonar sujetos.
2007
Vi . Las terapias San-Fu-Tie y San-Fu-Jiu pueden tener un efecto
Cai-Yu-Zhu Wen et Revision 18 articulos terapéutico positivo pero faltan estudios.

al. (2015) sistematica

Calidad metodolégica baja.

Reinhold T et al.
(2014)

Ensayo clinico

aleatorio controlado

Diferencia de costo
directo e indirectos
durante el periodo de

306 pacientes: 154
acupuntura 'y 147 grupo
control tr’atgdos ENUN estudio y relacion
centro médico de costo-efectividad
Alemania, seguimiento al . ] del
inicio, a los 3y alos 6 incrementa (ICER) del
mese§ tratamiento con
acupuntura

Hay costos adicionales.
Mejora en la calidad de vida.
Es un tratamiento adicional Gtil y rentable.

Romero Hernandez etEnsayo
al. (2012) experimental

Mejoria en el 70,65%: se alarga el periodo intercrisis,
disminuye la duracién, intensidad y nimero de crisis.
Disminuye el uso de medicamentos en la crisis e intercrisis.
Puntos de la mano: psicosomatico, rifién, pulmén, laringe,
traquea y nariz.

68 pacientes entre 16 a 65Cuestionario
afios que acuden a la Examen fisico
consulta de MNT en Registro de uso de

Holgin, Cuba. medicamentos El asma intermitente mejora en el 100% de los casos y la
persistente leve en el 81,8%.
Terapéutica (til, inocua y facil de aplicar.
Componente inflamatorio e inmunoldgico importante en el
asma.
Mecanismos neuroldgicos, humorales, bioeléctricos e
Martinez Pérez et al. Revisién inmunolégicos que producen broncodilatacién,
(2014) Bibliografia inmunomodulacién y respuesta antiinflamatoria.
Puntos mas usados: Shenmen, sistema nervioso simpatico,
asma, Ding Chuan articular, subcorteza, gland. Suprarrenal,
pulmén 1y 2, n. vago.
La acupuntura y/o acunp. laser tiene beneficios sobre: nivel
de ansiedad, PEF y FEV1 (v6l. méx. aire espirado en el
. . . . primer segundo).
\?\?eli l;;ggsL)lu and Li g;es\tlclj‘ll‘l%rt]ica 7 Articulos Indigios de efecto significativo‘sobre el empleo de
medicamentos y sintomas en nifios.
Variabilidad metodolégica.
Se necesitan mas estudios.
635 pacientes con asma El 38,7%'uso al menos una MCA (Medicina complementaria
. y alternativa) durante 12 meses y el 39% abandono el
. Estudio bronquial que am.]de” as tratamiento convencional
Gonzélez et al. . centros entre Junio de  Encuesta por parte del .
(2014) expenmental 2005 y Junio de 2012, en médico tratante El 12,6% usaba acupuntura.
aleatorio el érea metropolitana ’de El 43,3% obtuvo mejoria.
. Perfil de paciente que usa MCA: mujer, tiempo de evolucion
Buenos Aires
largo y curso severo de la enfermedad.
La falta de éxito de la medicina convencional lleva a la
blsqueda de MCA.
No hay evidencia de la efectividad de la acupuntura en el
asma.
Del Rio-Navarro et  Revision 24 arti Dificultades précticas y logisticas en el disefio y ejecucion de
. P articulos
al. (2009) sistematica los ensayos.

Puede haber cambios: sintomas diarios, disminucion en el
uso de medicamentos y mejora en la calidad de vida.

No hay mejoria de FEV1.

Falta investigacion de calidad.
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Tabla 2. Continuacion resumen de los articulos revisados

Articulo Disefio Muestra Recogida de datos Resultados
Cese de sintomas y control de la enfermedad cuando la
alopatia fracaso
Puntos empleados: Ding Chuan, VVg13(Feishu), P5(Chile),
Examen fisico Ren 17(Shanz Hong), estomago 36(Zusculi),
Métodos de Bazo6(Scuyinjao)
diagnostico de MNT  Ventosa corrida de Vg13 a Vg18
Auriculoterapia
Masaje Tuina
Digitopresion

Paciente de 13 afios , con
asma bronquial grave
Pino Garcia et al. Caso clinico persistente, tt° con
(2017) corticoides sistémicos y
antileucotrienos y
seguimiento de un afio

52 nifios preescolares ST .
p Disminucion de los sintomas del asma

Karls_on and Ensayo_ clinico erJtre los 6 meses a los 6 Cuestionario Disminucion del empleo de corticoides inhalados y agonistas
Bennicke (2013) aleatorio afios que acuden a dos p2
clinicas de Dinamarca

La acupuntura mejora la funcién pulmonar: mejora de FEV1
y FEV1/CVF(capacidad vital forzada)
Disminucion de los niveles de IL e IgE
LiSuetal. (2016) Metanalisis 8 articulos Faltan datos sobre los cambios beneficiosos con
ECP(proteina de catién esocindfilica), CD4 o CD8 y sobre
los efectos de seguimiento en el tt° del adulto
Pequefio tamafio de muestra y metodologia pobre
Recuento linfocitario
Determinacion IgE
especifica y citoquinas
Th17 en suero
Medicion de AHR
(hiperactividad de las
vias respiratorias)
Evaluacion
histopatolégica
Citometria de flujo
Ensayo Western-Blot
Cuestionarios
estandarizados (h? Prevalencia de uso de CAM 13%: vits. 24%, homeopatia

Puntos empleados: GV14 (Danzhui) bilateral, BL12
(Fengmen) y BL13 (Feishu)

La acupuntura suprimié la AHR en el asma experimental

La acupuntura disminuye la infiltracién de eosinéfilos,
neutrdfilos y linfocitos en el pulmén (efecto antiinflamatorio)
Reduccion de las citoquinas: IL17A, IL17F, IL22

Inhibe las céls. CD+IL-17A y promueve CD4+Foxp3+
Efecto supresor sobre la respuesta de Th17

40 ratones repartidos en
cuatro grupos: control,
Ying Wei et al. Ensayo clinico asma inducido por OVA
(2015) aleatorio (ovoalbimina), AA
(acupuntura), ASA
(acupuntura simulada)

Nifios(2027) de 1 a 17

afios, con diagnéstico clinica, atopia, 18% y acupuntura 11%
! g desencadenantes El uso de CAM se asocia a : edad menor a 6 a., etnia asiética,
. confirmado, que acuden ) N " )
Torres-Lienzaetal. Ensayo transversal ambiéntales) asma episédica y bajo control del mismo
al Centro de asma del . - . .
(2010) de cohorte Montreal Children’s Registro El uso de CAM es menos atractivo en paises con medicina
Hospital entre 1999 computarizado de universal y financiacién de medicamentos
P Y salud sobre Los CAM tiene efectos adversos
2007 N L 5 P
informacion Falta investigacion

demogréfica

Puntos: P6, 1911, VC17, VC13
83 pacientes que acuden El 78,04% evolucionaron satisfactoriamente
Paz Rodriguez et al. Ensayo prospectivo al Cuerpo de Guardia de Mejora: frecuencia respiratoria, tos y estertores

(2014) longitudinal medicina interna de un Encuesta Respuesta rapida
hospital cubano Se disminuye el empleo de medicamentos, las reacciones
adversas(taquicardia, epigastralgia y vémitos) y el costo
Puntos: Vg14, 113, V43.
H2 clinicay El 86,6% evoluciona bien, el 10% regular y un 3% no lo hace
30 nifios con asma psicosocial, IDAREN Asma nocturna el 73,3% paso de episodios de 2 veces/mes a
bronquial persistente infantil, examen fisico, esporadica
. L severo en periodo pruebas de Descenso en la exacerbacion de la crisis
Bethancourt EnriquezEnsayo clinico X L " A ISP : .
. intercrisis en el un centro funcionalidad Mejoria de: sintomas y signos desde el punto clinico y
etal (2009) aleatorio N Ao S ) g
de Ciego de Avila desde pulmonar y psicolégico, grado de obstruccién pulmonar y capacidad
el primer semestre de determinacion de ICC respiratoria
2006 al primero de 2007 (inmunocomplejos Aumentan ICC
circulantes) Disminuyen: estertores secos, ansiedad y uso de
medicamentos
El empleo de un parche de preparado de hierbas (AHP) sobre
Revision puntos de acupuntura mejoro: FEV1, PEF y sintomas
Sun Haeng Lee et al sistemética y 14 estudios AHP s6lo es benefmgso y unido a tt° convencional mejora:
(2016) metaanalisis FEV1, FVC, FPE y sintomas

Heterogeneidad y pequefio nimero de estudios
Alto riesgo de sesgo

Los puntos de acupuntura mas utilizados para el tratamiento del asma que se han observado tras la
revision bibliografica son: GV14 (Da Zhui), BL12 (Feng Men bilateral) (Scheewe, 2011), VG-14, P-7,
VC-17, 1G-11, Din Shwan y VG-13 (Cufiat Ladron de Guevara, 2008), Ding Chuan, VVg13 (Feishu), P5
(Chile), Ren 17 (Shanz Hong), estomago 36 (Zusculi), Bazo6 (Scuyinjao) (Pino, 2017), GV14 (Danzhui)
bilateral, BL12 (Fengmen) y BL13 (Feishu) (Ying Wei, 2015), P6, 1g11, VC17, VC13 (Paz, 2014),Vg14,
113, V43 (Betancourt, 2009). Se percibe que la variabilidad en los puntos es alta lo cual puede influir
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negativamente en la homogeneidad de los resultados y en la posibilidad de comparacion de unos estudios
con otros.

Segun el estudio de Gonzalez (2014) el 38,7% de la poblacion encuestada uso al menos una MCA
(Medicina complementaria y alternativa); entre las cuales una de las mas popular es la acupuntura con un
12,6% de uso. Estos datos se corroboran con el estudio de Torres-Lienza (2010) en el cual la prevalencia
del uso de la acupuntura era del 11%.

Tras la revision se observa que el empleo de la acupuntura en el asma es beneficioso, en crisis y en
periodos intercrisis (Cufiat, 2008). Se observaron mejoria en un porcentaje alto de pacientes al igual que
en otros estudios como los de Romero Hernandez, Betancourt y Paz Rodriguez. Si bien se observa
mejoria en los sintomas, aparicion y frecuencia de los mismos; los datos sobre las mejorias en las
pruebas de funcionalidad pulmonar son controvertidos. Para algunos autores las evidencias son claras,
existe mejoria en parametros como el flujo espiratorio maximo o el volumen maximo de aire espirado en
el primer segundo (Liu, 2015; Li, 2016). Sin embargo para otros los resultados no son concluyentes
puesto que hay dificultades practicas y logisticas en el disefio y ejecucion de los ensayos (Del Rio-
Navarro, 2009).

La acupuntura consigue disminuir el consumo de medicamentos convencionales, por lo tanto
desciende el riesgo de sufrir efectos adversos y de problemas relacionados con ellos como puede ser la
dependencia a los farmacos o los fenémenos de tolerancia que lleven al mal manejo de las crisis y de la
enfermedad (Yin,2015; Karlson,2013).

Existen datos experimentales en ratones que apuntan a que la acupuntura disminuye la infiltracion de
eosindfilos, neutrofilos y linfocitos en el pulmén con lo cual tendria un efecto antiinflamatorio. También
se observo descenso en las citoquinas relacionadas con el proceso inflamatorio (Wei, 2015). Estudios en
humanos avalan dicha teoria (Pai, 2015), si bien este estudio tuvo limitaciones importantes al ser
realizado durante un periodo de tiempo largo y tener pérdida de sujetos importante. En el asma se
desencadena una respuesta inflamatoria a nivel bronquial, la acupuntura la disminuye.

La acupuntura no puede sustituir al tratamiento farmacologico, pero puede constituir una terapia
complementaria y alternativa, debido a su inocuicidad, a su facil aplicacién y a su bajo coste (Reinhold,
2014).

Por otro lado hay autores que concluyen que se necesitan mas estudios para verificar el beneficio de
la acupuntura sobre el asma debido a que los estudios realizados hasta el momento tienen limitaciones:
heterogeneidad y pequefio nimero de estudios, alto riesgo de sesgo.

Existen otras técnicas incluidas dentro de la medicina tradicional china con uso y eficacia en el
tratamiento del asma como son:

- Terapias San-Fu-Tie y San- Fu-Jiu: estudiadas por Wen es su estudio y que concluyo que podian
tener efecto terapéutico positivo aunque faltan estudios y una mejor metodologia de trabajo (Zhu, 2015).

- Digitopresién en mano: punto psicosomatico, rifién, pulmon, laringe, trdquea y nariz estudiado por
Romero Hernandez.

- Auriculoterapia: Son mecanismos de origen neuroldgico, inmunoldgico, humoral o bioeléctricos los
que explican el efecto del tratamiento de acupuntura en la zona auricular sobre el asma. Esta técnica
produce disminucién de la respuesta inflamatoria, aumento de la respuesta inmune y broncodilatacién,
por lo que es beneficiosa. Puntos més usados: Shenmen, sistema nervioso simpético, asma, Ding Chuan
articular, subcorteza, gland. Suprarrenal, pulmén 1y 2, n. vago.

- Acupuntura laser estudiada por Chi Feng Liu.

Discusién/Conclusiones

Hay autores que demuestran que el empleo de la acupuntura puede ser beneficioso para el asma y
otros que no estan a favor. La acupuntura disminuye el uso de medicamentos y favorece la evolucion, se
mejora la capacidad pulmonar, se reduce el proceso inflamatorio y la produccion de moco. La
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acupuntura puede ser una herramienta atil en el tratamiento del asma. Si bien los estudios no son
concluyentes sobre la eficacia de la acupuntura en el tratamiento del asma, ello se puede deber a diversos
factores. Estos factores son: variabilidad en la metodologia de los estudios, no estandarizacion en el
empleo de puntos de acupuntura, falta de estudios o demas problemas relacionados con el disefio y
ejecucion del estudio. Sin embargo la acupuntura se trata de una técnica milenaria que se ha usado en la
medicina tradicional china desde tiempo inmemorables y la OMS aboga por el empleo de técnicas de
medicina alternativa y complementaria para el control de enfermedades como el asma. No supone una
técnica cara, sino mas bien barata, inocua y que puede suponer una herramienta Gtil en el manejo de los
pacientes con asma. En paises donde el acceso a la medicina no es universal y la financiacion de
medicamentos no corre a cuenta del estado puede constituir un recurso de primer orden en la linea
terapéutica en aquellos casos de asma moderada o leve.
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CAPITULO 41
Técnicas de fisioterapia respiratoria en personas adultas con Fibrosis Quistica
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*Hospital Virgen Macarena; **Hospital Reina Sofia; ***Hospital Virgen del Rocio

Introduccion

La fibrosis quistica (FQ) es un trastorno relativamente usual, hereditario, limitante de vida. Farber,
en 1944, fue la primera persona en enunciar que dicha enfermedad era generalizada y que dafiaba las
glandulas secretoras de moco, y propuso la denominacion de “mucoviscidosis”.

La malformacién genética provoca una secrecion anémala de mocos en las vias respiratorias, lo que
principalmente produce la obstruccion de las vias respiratorias y la creacion de tapones de mocos (Zach,
1990). Todo esto favorece la aparicion de infeccidn e inflamacion en las vias respiratorias, que al mismo
tiempo provoca mas secrecion de mocos. La infeccion y la inflamacidn permanentes en el interior de los
pulmones son los elementos principales que favorecen el deterioro de las vias respiratorias y el dafio
creciente de la funcidn respiratoria (Cantin, 1995; Konstan, 1997).

Segun el Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas de Espafia, la fisioterapia respiratoria (FR)
es esencial para combatir la FQ y reducir la sintomatologia de los pacientes con esta enfermedad. La
finalidad primordial de llevar a cabo la FR en estos pacientes es tratar de detener el dafio de la funcién
respiratoria, controlar la clinica y mejorar el drenaje de secreciones (Maiz et al., 2001). Ademas de la FR,
el tratamiento esencial de la FQ se completa con una correcta nutricion, antibioterapia y ejercicio
aerdbico. Hay una evidencia obvia de la mejora terapéutica de la FR en pacientes con FQ beneficiando a
los sintomas subjetivos y las medidas de funcion pulmonar (Moeller et al., 2010).

Aunque la enfermedad sigue sin tener cura, en los Gltimos 30 afios los progresos en el estudio de la
FQ han ayudado afortunadamente en la supervivencia de estos pacientes, posibilitandoles alcanzar en la
Gltima década una edad media de 40 afios (segun paises), cuando hace s6lo medio siglo era de dos afios
de edad, y pasando a integrarse en su asistencia los médicos y especialistas de adultos.

Por tanto, la FQ es una enfermedad que requiere un importante y complejo tratamiento y que exige
una gran dedicacion por parte del paciente y su entorno.

Al extenderse la expectativa de vida de las personas con Fibrosis Quistica hay una mayor
preocupacion por su calidad de vida.

La formacion de las Unidades de FQ ha supuesto un gran progreso en un mejor control y
seguimiento de los pacientes con FQ, ya que esta enfermedad multisistémica requiere de la presencia de
un equipo de profesionales dirigidos por un experto en FQ que englobe las diversas especialidades.
Ademas, el nacimiento de las Asociaciones Laicas y la Federacion Espafiola de lucha contra la FQ han
sido desde los afios 80 los que han colaborado para conseguir la situacion actual, luchando junto al resto
de los profesionales sanitarios e incrementando el apoyo psicosocial a los enfermos y su entorno familiar
y profesional. El principal objetivo de los investigadores en la FQ ha sido aumentar la supervivencia, que
esta en torno a los 35-40 afios. No obstante, es igualmente importante encontrar intervenciones y terapias
que mejoren los sintomas y el funcionamiento de los pacientes y, por tanto, su calidad de vida y bienestar
fisico y emocional.
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Tabla 1. Presentacion clinica de la fibrosis quistica en el adulto

SINTOMAS Y SIGNOS

GASTROINTESTINALES Y SINTOMAS Y SIGNOS RESPIRATORIOS OTROS SINTOMAS Y SIGNOS
HEPATICOS
B Pgncre_atltls aguda recurrente — Infecciones pulmonares recurrentes -
— Cirrosis P — Infertilidad
LT — Tos crénica
— Litiasis biliar Sinusiti — Golpe de calor
. ‘. . — Sinusitis P - -
— Hipertension portal con varices R — Despistaje genético de familiares
b — Poliposis nasal
esofégicas
— Ictericia
Objetivos:

El objetivo de este trabajo es identificar las técnicas de fisioterapia respiratoria mas efectivas en
personas adultas con FQ, a través de una revision de las publicaciones cientificas.

Metodologia

Se ha realizado una revision bibliografica sistematica a través de libros de medicina y fisioterapia
para la definicion del concepto de FQ, la enumeracion de sus manifestaciones clinicas y sus diferentes
tratamientos. Ademas, se ha continuado la blsqueda a través de las bases de datos de PubMed, PEDro y
Cochrane, de las cuales se han obtenido los articulos cientificos relacionados con el tema propuesto.

Se utilizaron descriptores en inglés (“cystic fibrosis", "respiratory", "rehabilitation"”, "adult care").

Los criterios de inclusion determinantes para la seleccién de los articulos han sido:

* Articulos donde se utilice una o varias técnicas de fisioterapia respiratoria como tratamiento en
personas con FQ;

* Articulos sobre estudios experimentales, revisiones sistematicas, ensayos clinicos o estudios de
casos donde se analicen la efectividad de los diferentes tratamientos fisioterapéuticos ante la FQ;

« Articulos escritos en inglés o espafiol; * articulos publicados en los ultimos 10 afios. Los criterios de
exclusion han sido: * articulos no relacionados con la FQ; ¢ articulos en los que se estudien a sujetos
sanos; « articulos que no tengan acceso al texto completo; ¢ articulos en los que no se analicen los efectos
de la fisioterapia respiratoria.

Resultados

Tras obtener 172 articulos se han seleccionado 13 por cumplir los criterios de inclusion. A
continuacion (Tabla 2) se detalla con més precisién el nimero de articulos encontrados segun la
estrategia de busqueda.

Tabla 2. Representacion de los articulos seleccionados

ESTRATEGIA DE ARTICULOS ARTICULOS
BASE DE DATOS BUSQUEDA ENCONTRADOS SELECCIONADOS
"cystic fibrosis" and
"respiratory" and
PubMed "rehabilitation" and "adult 59 7
care"”
PEDroO cystic fibrosis" and - s

"respiratory"

"cystic fibrosis" and
Cochrane "respiratory" and 42 2
"rehabilitation”

La Capacidad Vital Forzada (FVC) y el Volumen Espiratorio Maximo en el primer segundo (FEV1)
mejoraron con el uso del espirémetro de incentivo en un 5-42%. La medicién del volumen espiratorio
forzado en un segundo (FEV1) para la funcién pulmonar es influyente en la FQ por su relacion con la
supervivencia y la calidad de vida (Liou, 2001).
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El espirdmetro de incentivo es un método simple auto-administrado, que puede ayudar a la
depuracion de las vias respiratorias y tiene el potencial de mejorar la funcion pulmonar medida por FVC,
FEV1, FEF 25-75 en pacientes con FQ.

Los pacientes que utilizaron Presion Espiratoria Positiva (PEP) observaron un descenso en la tasa de
exacerbaciones de la sintomatologia respiratoria. Un ensayo controlado aleatorio multicéntrico grande
(107 participantes) bien disefiado, de un afio, que compard PEP con oscilacion de alta frecuencia de la
pared toracica (OAFPT) encontr6 que el grupo de PEP presentd significativamente menos
exacerbaciones pulmonares que requirieron antibidticos orales, inhalados o intravenosos durante los 12
meses y un tiempo mayor hasta la primera exacerbacion pulmonar en comparacion con el grupo de
OAFPT (Mcllwaine, 2013).

No obstante, es primordial tener en cuenta que puede haber predilecciones individuales en cuanto a
las maniobras de depuracion de las vias respiratorias y que cada uno de los pacientes se deben aprender
de forma individual para la eleccién de sus pautas de tratamiento correctas a corto y a largo plazo, pues
tanto las circunstancias como los estadios de desarrollo, los sintomas pulmonares y la funcién pulmonar
varian con el transcurso del tiempo.

Una sola sesion de ejercicios de intensidad moderada en la cinta rodante y la terapia Flutter
mejoraron los mecanismos de depuraciéon del moco en adultos con FQ. Ademas, ambos tratamientos
aumentaron el Flujo Espiratorio Maximo (FEM) o peak flow (PEF). Ambos tratamientos resultaron en
reducciones significativas similares en la impedancia mecanica del esputo, sin embargo sélo el ejercicio
en tapiz rodante cred una disminucion transitoria significativa en el contenido sélido del esputo.

La Terapia de Aclaramiento de las Vias Respiratorias (ACT) fue mas eficaz después de la
administracion de "Manitol inhalado": la tos que producia flema fue aumentada y algunos pacientes
reportaron una reduccion en la tos paroxistica no productiva. ElI cambio de tipo de tos fue descrito como
menos intrusivo y perjudicial para la vida diaria. Por tanto, el "Manitol inhalado" esta disponible para
pacientes adultos con FQ como terapia adyuvante para aumentar la depuracion de las vias respiratorias
En los pacientes con FQ hospitalizadas, el tratamiento de fisioterapia debe empezar desde el dia del
ingreso, con terapia de inhalacion, ACT y ejercicio. Los pacientes con una exacerbacidon aguda con
secreciones aumentadas y/o retenidas tendran necesidad de realizar sesiones de ACT mas frecuentes que
su régimen diario normal.

El nimero de tratamientos variard de 4 6 mas en 24horas, dependiendo de la complejidad de los
pacientes. Un programa de ejercicio fisico graduado que incorpore ejercicios cardiorrespiratorios, debe
comenzarse lo antes posible. Se sugiere que cada paciente sea evaluado de 3 a 6 meses, para que su
programa de fisioterapia pueda ser revisado y optimizado. Los pacientes complejos pueden requerir una
revision mas frecuente y detallada.

La solucion salina hipertonica via nebulizador PEP beneficia a los pacientes con FQ que no toleran la
solucién salina hipertonica a través del nebulizador de chorro, puesto que los efectos adversos son
menores.

Discusién/Conclusiones

Las limitaciones de estudio son las siguientes: la muestra es relativamente pequefia, lo cual hace mas
dificil la obtencién de mas resultados significativos.

Las formaciones de moco en la FQ facilitan infecciones repetitivas, por lo cual se han descrito
algunas estrategias que facilitan la eliminacion de las secreciones.

La FR aporta técnicas con eficacia demostrada en el tratamiento de personas adultas con FQ con el
objetivo de mejorar la funcién pulmonar medida por FVC, FEV1, Flujo Espiratorio Forzado entre el 25-
75% de la FVC (FEF 25-75), aumentar la depuracién de las vias respiratorias, disminuir la tos
paroxistica no productiva, reducir la tasa de exacerbaciones de los sintomas respiratorios y, en
consecuencia, mejorar su Calidad de Vida (CV).
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La FR tiene consecuencias inmediatas, reduciendo la obstruccion, mejorando el acceso de
medicamentos inhalatorios a la superficie de la mucosa bronquial, y a largo plazo, contribuye a disminuir
el dafo tisular.

La FR debe comenzar justo después del diagnostico. Las técnicas y/o métodos que se deben usar, asi
como su frecuencia, dependeran fundamentalmente del grado de afectacion pulmonar, de las condiciones
que mejor se acomoden al paciente y de la edad del mismo.

Los dispositivos de presion positiva han demostrado ser una gran ayuda como complemento a la
fisioterapia respiratoria en los pacientes que tienen un compromiso respiratorio moderado severo.

Debido a que los sintomas son crénicos, la FR debe iniciarse sin pausa desde que se diagnostica la
enfermedad y a lo largo de toda la vida del paciente. Es por ello que, el profesional especializado es
quien debe ensefar los ejercicios y maniobras a la familia al inicio, y posteriormente al propio paciente.
En los primeros afios de vida, son los padres los encargados de realizar la fisioterapia a su hijo, contando
en todo momento con la supervision del fisioterapeuta. A partir de los ocho afios, la persona con FQ debe
ir conociendo las diferentes técnicas e ir poniéndolas en practica, de manera supervisada, hasta que el
paciente pueda realizarlas de forma auténoma. Regularmente, el fisioterapeuta especializado debe revisar
la practica de la fisioterapia, controlando las técnicas, motivando al paciente y familiares e implicando a
éstos, pues una fisioterapia mal realizada no tiene los resultados adecuados. La FR prescrita y realizada
de forma correcta consigue mejorar la tolerancia al ejercicio y por consiguiente, el paciente obtiene un
mayor bienestar, repercutiendo todo ello en el desarrollo de las actividades de la vida diaria, en su salud
psiquicay la de su familia.

Conviene destacar que la fisioterapia es una parte primordial del tratamiento global de la FQ, y que
se tiene que complementar con la aplicacién de otros tratamientos para que la efectividad de todos sea
correcta. De este modo, en el caso de tomar tratamiento antibi6tico nebulizado, es conveniente hacerlo
después de la sesion de FR para que el antibidtico halle las vias respiratorias limpias de mucosidad.

La secuencia correcta sera:

- Fluidificar los mocos mediante la administracion de suero fisioldgico nebulizado.

- Ciclos activos de fisioterapia.

- Toma del antibiético nebulizado.

Aunque los pacientes realicen periddicamente FR, y comprendan las técnicas y maniobras, es
habitual que éstas se vicien con el tiempo, perdiendo eficacia. Es por eso que es conveniente que un
fisioterapeuta especializado supervise las técnicas y modifique los posibles fallos que se cometan durante
la realizacion de los ejercicios.

Para finalizar, destacar que la fisioterapia emplea un conjunto de procedimientos que colaboran en la
prevencion y estabilizacion de las irregularidades que afectan al sistema respiratorio en la FQ, y su
principal finalidad es prevenir los problemas pulmonares y reducir y controlar los sintomas.
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Tratamiento del pie diabético y oxigeno hiperbarico
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Introduccion

Definicion camara hiperbarica: es un recipiente hermético que soporta presiones mayores a la
atmosférica, dentro de la cual se crea una presion superior a la normal indispensable para la
oxigenoterapia hiperbarica.(Hodgson, Emig, y Pisarello, 2003)

Definicion Pie Diabético: Segun la OMS (Organizacion Mundial de la salud) pie diabético es cuando
existen Ulceras, infeccion y /o gangrena junto con neuropatia diabética y enfermedad vascular periférica
debidos a una hiperglucemia mantenida. (Lazaro, Sanchez, Garcia, Cecilia, Segovia 2009; OMS, s.f.)

Aungue no hayamos escuchado hablar mucho de la oxigenoterapia hiperbarica no se trata ni mucho
menos de un tratamiento innovador, sino que lleva usandose muchos afios. Los primeros datos de las
camaras hiperbéricas (CH) provienen de los trabajos de Hensahw en 1662. Tras el descubrimiento del
oxigeno de Priestiey y Scheele (1775), y Sosa, Saucedo, y Kroneck, (2015), los trabajos de Bert y
Haldane (Dautrebande y Haldane, 1921) introdujeron las bases fisiopatol6gicas que consistian en
mezclar aire a presiones superiores al valor de la atmosférica y usarlo de forma terapéutica para diversas
patologias, entre ellas el pie diabético. (Palacio, 2015)

IteBoerema, un cirujano cardiovascular que descubrié que el uso prolongado de la camara
hiperbarica prolonga el tiempo de isquemia porque ocluye los grandes vasos sanguineos, lo que produce
una mejora del paciente en cuanto a la recepcion de injertos, infecciones, lesiones de dificil
cicatrizacion... y demostré un aumento de la difusion de oxigeno a nivel tisular. (Leopardi, Metcalfe,
Forde, y Maddern, 2004)

Existen muchos factores y circunstancias que pueden interferir de forma negativa en la cicatrizacion,
incluso tomando las debidas precauciones. Si una herida se cronifica, el paciente puede quedar expuesto
a infecciones (Bjarnsholt, Kirketerp, Jensen, Madsen, Phipps, Krogfelt, 2014). El uso de la
oxigenoterapia hiperbéarica supone una buena opcion para el tratamiento de éstos pacientes. (Lipsky,
Berendt, Deery, Embil, Joseph, Karchmer, 2006)

La oxigenoterapia hiperbarica tiene su base en la ley de BoyleMariotte (Caeiro et al., 2005) y en la
ley de Henry. (Desola, 1995) Existen dos tipos de cdmara hiperbarica:

- La camara monoplaza: es una camara de una sola plaza en la que se presuriza con oxigeno
puro, la posibilidad de técnicas intensivas es reducida.

- La camara multiplaza; se introducen mas de una persona. Se utiliza aire comprimido y el
paciente inhalael oxigeno en un circuito semicerrado a través de una mascarilla. Es mas
adecuado para pacientes que sufren algin tipo de claustrofobia debido a sus dimensiones.
También permiten la asistencia médica durante la sesion. (Rubio, 2004).

El objetivo del trabajo es contrastar los diversos estudios sobre la oxigenoterapia hiperbarica, analizar los
beneficios, determinar las indicaciones y contraindicaciones, asi como, su correcto uso, para que todos
los profesionales de salud estén instruidos en el tema y les sirva de apoyo y guia ante cualquier duda.

Metodologia

Se realiza revision sistematica siguiendo criterios de seleccion de diversas bases de datos (Medline,
Scielo, Pubmed) sobre el uso de la oxigenoterapia hiperbarica en el pie diabético.
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Se aplico un filtro de idioma “trabajos realizados en castellano” y en un periodo temporal de 2007 a
2017. Se usaron como descriptores cuidados de enfermeria”, oxigenoterapia hiperbarica, camara
hiperbarica y cuidados de Ulceras.

Resultados

Leyes fisicas de la medicina hiperbarica

Para el metabolismo celular es de vital importancia la presencia de oxigeno. Se necesita para que se
produzca ATP en la cadena de transporte de electrones y también participa en la oxidacién de acidos
grasos (Howard, Asmis, Evans, 2010; Mustoe, 2014). El oxigeno se inhala y se difunde desde los
alvéolos a la sangre transportado gracias al sistema circulatorio disuelto o asociado a la hemoglobina.

Segln la Ley de Henry, la cuantia de un gas diluido es directamente proporcional a su presion en
contacto con liquido. Por eso la cantidad de oxigeno diluido en el organismo se enuncia como la presion
parcial que ejerce dicho gas en los vasos sanguineos. A nivel alveolar, la presion de oxigeno depende del
volumen de oxigeno inhalado en el aire y de la presion atmosférica del lugar en el que nos encontremos.
La presion atmosférica a nivel del mar es de 760 mmHg; la atmosfera contiene un 21% de oxigeno,
suponiendo esto una presion parcial de 160 mmHg a dicho nivel.

Inhalar oxigeno al 100%, puede elevar su presion parcial hasta alcanzar los 760 mmHg, favoreciendo
su difusion en personas que presentan hipoxemia. El oxigeno hiperbérico se usa armonizando la
inspiracion de oxigeno puro ante presiones superiores a 1 atmodsfera en cdmaras de elevada presion
(Berner, Vidal, Will, Castillo, 2014).

Los efectos de la oxigenoterapia hiperbarica sobre el organismo varian segin la presion aplicada, la
concentracion de oxigeno inspirada y el estado cardiorespiratorio de cada individuo. Pueden ser los
siguientes:

- Efecto causado por el aumento de presion: en la compresion de la cdmara, el aumento de presién
que se produce, ocupa un volumen (ley de Boyle). La ley de Boyle postula que la presion de un gas
contenido en un envase cerrado es inversamente proporcional al tamafio de dicho recipiente,
manteniendo una temperatura constante (Educaplus, 2017). A efectos fisioldgicos, a mayor presion y
misma temperatura, los gases reducen su volumen ayudando asi al tratamiento de enfermedades donde
exista volumen gaseoso anormal como el embolismo aéreo, enfermedad descompresiva, ileo paralitico...

- Efecto causado por el aumento de la presion de Oxigeno: el O2 a presion inhibe microorganismos
grampositivos y gramnegativos, por lo que puede usarse como un antibiético de amplio espectro.
También disminuye la alfatoxina producida por algunos clostridios y mejora la actividad leucocitaria, el
metabolismo de los fibroblastos, la sintesis de colageno y la proliferacion vascular y celular sensibles a la
hipoxia.

Cuando se trata de realizar un tratamiento para heridas (como las del pie diabético) se aplica la ya
mencionada ley de Henry. Con éste tratamiento se multiplica por tres la presion a la que esta sometido el
individuo, aumentando la presién de O2 por encima de 2000 mmHg.

Las camaras hiperbaricas multiplican por doce el volumen de oxigeno en sangre. Esto conlleva un
aumento del oxigeno en las arterias y su distribucion por los distintos tejidos, aumentando la produccion
elementos reactivos como oxigeno, factor de crecimiento de fibroblastos, factor de crecimiento
transformante Beta (Kang et al., 2014) y de receptores de factor de crecimiento de plaquetas (Bonomo et
al., 2014). Las vias de sefializacion aumentan la migracion y proliferacion de sus fibras pero no se
conoce bien como se produce.

El oxigeno hiperbarico produce la angiogénesis, que en conjunto con el aumento de fibroblastos y de
colageno ayudan en la cicatrizacion produciendo tejido de granulacién (Bellavia et al., 2014) a la vez que
se produce la reepitelizacion.
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Indicaciones de la oxigenoterapia hiperbarica:

Las indicaciones se pueden clasificar en tres grupos: indicaciones preferentes (cuando la medicina
hiperbarica es el Unico tratamiento eficaz, o es de vital importancia), indicaciones complementarias
(cuando la aplicaciéon de la OHB no es imprescindible, pero en las que sirve de coadyuvante) e
indicaciones experimentales (cuando tiene o puede tener un efecto aceptable sobre la patologia).

Como indicaciones preferentes estan: embolismo gaseoso. La cadmara produce un descenso de la
cantidad de aire emboligeno inversamente proporcional a la presion ejercida, favoreciendo la reabsorcion
de dicho aire. La oxigenoterapia hiperbarica actda sobre la etiologia de la enfermedad, cualquier otro
tratamiento sera sintomatico. (Desola et al., 1998). Enfermedad por descompresion. Es la conocida
enfermedad de los buceadores, en la que se forman burbujas de oxigeno en la sangre. El tratamiento con
oxigenoterapia hiperbarica reabsorbe el nitrégeno, disminuye a las microburbujas emboligenas
reduciendo la hipoxia. Sindrome de sobrepresion pulmonar o de hiperpresion intratoracica.

Es necesario recomprimir al paciente durante 30 minutos y realizar oxigenoterapia hiperbérica en
intervalos de 4 a 6 horas. (Desola et al., 1998).

Intoxicacion aguda por monoxido de carbono.

La OHB aumenta la eliminacion de la HbCO y disminuye la hipoxia a nivel de los tejidos,
produciendo una rapida evolucién favorable y evitando posibles secuelas y afectacion neurolégica tardia.
Basta una sola sesion de 90 minutos a 3 atmosferas absolutas para conseguir restablecer al paciente y
evitar la aparicion de secuelas a largo plazo. (Desola et al., 1998).

Mionecrosisclostridial gangrena gaseosa.

La oxigenoterapia hiperbarica impide la proliferacion de toxinas en la herida, al potenciar la
oxidacion-reduccion de la misma; aumenta el transporte de oxigeno, mejora la oxigenacién tisular,
permite diferenciar la gravedad real de la infeccion y si es susceptible de recuperarse el tejido afectado o
no. (Desola et al., 1998).

Coémo indicaciones complementarias encontramos: infecciones no cotridiales necrosantes y
traumatismos agudos de partes blandas, sindrome de aplastamiento y compartimental, cicatrizaciones
dificiles como pie diabético, osteomielitis cronicas refractarias, lesiones radioinducidas de hueso, partes
blandas y mucosas.

Existen otras indicaciones, de caracter experimental, como sordera subita, encefalopatia hipoxico-
isquémica, esclerosis multiple y enfermedad inflamatoria intestinal (Desola et al., 1998).

También se usa en intoxicaciones por humos, infeccion por anaerobios y bacterioides, osteomielitis,
pioderma gangrenoso, micosis, patologia vascular periférica, cuadros de anoxia/hipoxia, necrosis
postradiacion, lesiones traumaticas con isquemia, injertos cutaneos y edema cerebral agudo no
recuperable por otros medios.

Efectos Toxicos

El oxigeno también puede tener efectos toxicos, que debemos conocer, relacionados con alteraciones
del metabolismo cerebral, inhibicion de algunas enzimas y formacion de compuestos toxicos.

El grado de toxicidad depende de la presion de oxigeno, la duracién de la exposicion y
susceptibilidad del individuo. Puede provocar toxicidad pulmonar como el sindrome de Lorraine Smith
que consiste en inflamaciones pulmonares que cursan con dolor retroesternal, disminucion de la
capacidad vital y atelectasias; o toxicidad sobre el SNC como el efecto de Paul Bert en el que el
individuo presenta convulsiones reversibles al disminuir la presion.

Para evitar posibles complicaciones, lo normal es establecer protocolos para asegurar una duracion
de la sesién adecuada, y también periodos en los que el paciente respira aire a mitad de la sesion.

En los pacientes diabéticos se deberian monitorizar las glucemias, ya que el oxigeno hiperbarico
puede provocar hipoglucemias por mecanismos poco conocidos. Si el paciente presenta bulas
pulmonares debe ser supervisado durante la sesion. Un neumotérax no tratado tiene contraindicada la
terapia con oxigeno hiperbarico. También existe controversia en si hay interaccion entre agentes
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quimioterapeuticos y oxigeno hiperbarico, por lo que en los pacientes con cancer se debe estudiar su caso
en profundidad. La claustrofobia es un problema a valorar ya que se puede tratar de disminuir la
ansiedad con terapias alternativas o farmacos si el paciente valora que quiere recibir el tratamiento con
oxigeno hiperbarico. También, segun la Underwater and Hyperbaric Medical Society, entre 1967 y 2011
se dataron cuarenta y dos incendios en cdmaras provocando noventa y seis muertes (Sheffield, y
Desautels, 1997).

También puede ocasionar lesiones timpanicas, por lo que hay que indicar al paciente que bostece o
trague saliva para igualar las presiones (Millan, 2013), reduciendo las otalgias y barotraumas.

Reacciones adversas

Dolor de oidos, senos paranasales, neumonias, incremento de miopia (que suele ser reversible al
finalizar el tratamiento), convulsiones por irritacion cortical y claustrofobia (en cuyo caso no podria
beneficiarse del tratamiento).

Una vez hemos conocido la oxigenoterapia hiperbarica, algunos de sus usos, aplicaciones y efectos
toxicos, vamos a conocer su aplicacion en especial en el cuidado del pie diabético, y para ellos haremos
una leve explicacion de las bases del mismo.

La diabetes Mellitus se considera una pandemia universal, y se sabe que aproximadamente el 15 %
de los diabéticos padecera pie diabético, de los que un 1.9% presentara Ulceras resistentes a tratamientos
habituales, sobre todo en estadio 4 y 5 de Wagner (en los que hay respectivamente gangrena localizada o
gangrena extensa a todo el pie), constituyendo lesiones crénicas con deterioro vascular que requeriran
amputaciones en mas del 90% de los casos si no se les encuentra y responden a un tratamiento adecuado.

El uso de oxigeno hiperbarico en un pie diabético infectado:

- Combate la hipoxia: la hipoxia influye en todos los factores que impiden una buena cicatrizacion y
que la oxigenacidn hiperbarica puede revertir.

- Produce coléageno: al disminuir la concentracién de O2 el colageno no se produce como debiera. Se
ha demostrado que el oxigeno hiperbarico incrementa la produccién de colageno porque estimula a los
fibroblastos.

- Angiogénesis: aumenta la expresion de factores de crecimiento bésicos para el desarrollo de la
angiogénesis.

- Infeccion contra anaerobios: En un principio las lesiones son infectadas por monobacterias que
pueden complicarse con otros gérmenes dando lugar a infecciones por anaerobios. El oxigeno junto con
el desbridamiento reduce la carga bacteriana e impide la liberacion de toxinas.

Ensayos clinicos:

- Estudios HODFU (hyperbaricOxygenTherapy in DiabeticswithChronicFootUIcers). Noventa y seis
pacientes fueron aleatorizados en dos grupos en un estudio doble ciego. El primer grupo (intervencion)
recibié oxigeno hiperbarico y el segundo (control) aire hiperbarico. Todos fueron sometidos a sesiones
diarias de noventa minutos, cinco de cada siete dias, durante ocho semanas. En el estudio participaron
pacientes con Ulceras en estadios dos a cuatro en la clasificacion Wagner que no habian sanado en los
Gltimos 3 meses. Entre los pacientes del grupo de oxigeno hiperbarico, se obtuvo curacién en el 52% de
ellos, frente al 27% que sanaron en el grupo control, con aire hiperbarico. Aun asi, hubo tres
amputaciones en el grupo intervencion y dos en el grupo control (Goldman, 2009).

El grupo de estudio Cochrane, publicé dos metaanalisis sobre el tratamiento de heridas con camaras
hiperbaricas. El primer metaanalisis revisé nueve estudios sobre heridas cronicas, con 471 pacientes. El
riesgo relativo (RR) de sanar las heridas a corto plazo fue de 5.2 con un intervalo de confianza
estadisticamente significativo. Sin embargo, no hubo diferencias estadisticamente significativas en el
tratamiento a largo plazo, ni la necesidad de amputar. En el segundo metaanalisis se analizaron cuatro
estudios con 229 pacientes con heridas quirdrgicas o traumaticas (Kranke et al., 2012). El primer ensayo
seguia pacientes con injertos de piel (Eskes, Vermeulen, Lucas, y Ubbink, 2013), datando un incremento
en la supervivencia del injerto con un RR de 3.5 y un NNT de 3. El segundo ensayo (Perrins, 1967),
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estudio la evolucion de colgajos libres, no encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos control e intervencion. Un tercer estudio incorpor6 18 pacientes con heridas traumaticas, en el
que se vio beneficiado el grupo intervencion con un riesgo relativo de 1.7. Por ultimo el cuarto ensayo
evalud6 la supervivencia de colgajos en miembros superiores e inferiores comparando pacientes tratados
con camara hiperbarica, heparina y dexametasona; sin encontrar diferencias significativas entre ellos.
(Berner, et al., 2014)

Figura 1. Clasificacion de Meggit-Wagner

I Ulceras superficiales Destruccién del espesor total de la piel

T Ulceras profundas Penetra la piel grasa, ligamentos pero sin afectar hueso, infectada
m Ulceras profundas Penetra la piel grasa, ligamentos pero sin afectar hueso, infectada
Iy Gangrena limitada Necrosis de una parte del pie o de los dedos, talén o planta

v Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos

‘Wagner FW. The dysvascular foot: a system for diagnosis and treatment. Foot Ankle 1981; 2:64-122

Fuente: Pedsey (2010)

Discusién/Conclusiones

En el uso de la cdmara hiperbarica la enfermera/o debe estar instruido en su uso y funcionamiento. El
paciente toma oxigeno por medio de una mascarilla oronasal, tienda, intubacién o tubo de traqueostomia
por lo que el profesional debe manejar a la perfeccion éstas mascarillas. También debe saber cémo
proceder ante una intoxicacion por oxigeno. Hay que explicarle todos los procedimientos al paciente,
explicarle de qué se trata, qué se le va a hacer, ensefiarle las mascarillas, la cdmara y alentarle a que
realice las preguntas que tenga para resolver sus dudas.

La camara hiperbarica es una herramienta efectiva y segura que reduce las amputaciones, y que
usado conjuntamente con la realizacion de curas y desbridamiento quirrgico potencia la mejora de las
heridas. Agregarlo al tratamiento convencional reduce los dias de estancia hospitalaria, de
medicamentos, de uso de quir6fanos y por consiguiente de recursos econémicos y materiales. No
debemos olvidar que el uso por si solo de la cAmara no curara una ulcera, sino que precisamos realizar el
tratamiento completo para conseguir los resultados deseados.
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CAPITULO 43
Obesidad infantil: Intervenciones de enfermeria

Montserrat Gabin Benete*, Candida Martinez Ferrdn**, y Maria del Mar Cant6n Saez***
*Distrito Poniente SAS; **Hospital Torrecardenas; ***C.S. Nueva Andalucia

Introduccion

En los Gltimos afios ha habido un aumento de los casos de obesidad entre la poblacién infantil,
convirtiéndose en un importante problema de salud publica en muchos de los paises desarrollados
(Quiles, Pérez, Serra, Roman, y Aranceta, 2008). En Espafia la prevalencia de obesidad infantil es alta
(De Dios, 2015).

Debido a su origen multifactorial se requiere la actuacion multidisciplinar (Cortés, 2016). Entre
algunas de sus causas se ha observado una disminucion en la calidad de los alimentos ingeridos y una
menor practica de ejercicio fisico (Martinez, Cafiete, Notario, y Sanchez, 2013).

El estudio de la obesidad infantil ha cobrado especial importancia por las repercusiones que ocasiona
sobre el nifio, no s6lo a nivel fisico sino psicoldgico y por las complicaciones que ésto puede ocasionar
en la edad adulta (Martinez, Villarino, Garcia, Calle, y Marrodan, 2013; De Dios, 2015).

Algunas de las enfermedades asociadas a la obesidad son la diabetes tipo 2, enfermedades
cardiovasculares, problemas osteoarticulares e incluso algunos tipos de cancer, pero lo mas importante es
que produce una disminucidn en la calidad de vida de quien la padece (Quiles, Pérez, Serra, Roman, y
Aranceta, 2008).

Desde pequefios nos fijamos en los adultos como modelo a seguir imitando forma de vestir,
alimentacién, como actuar ante determinadas situaciones, adquisicion de habitos, sin saber las
repercusiones positivas o negativas que eso tendra en el futuro. De ahi la importancia de que los adultos,
ya sean padres, familiares, amigos, sanitarios o profesores, transmitan y promocionen habitos de vida
saludables (Al-Ali y Arriaga, 2016). Si el aprendizaje se inicia a edades tempranas serd mas facil acabar
con la obesidad infantil y con las complicaciones que se derivan de su desarrollo (Segura, Roque, y
Martin, 2015).

El personal de enfermeria, a través de la educacion sanitaria debe promocionar habitos de vida
saludables, realizando intervenciones dirigidas a desarrollar conocimientos, habilidades y actitudes en los
distintos entornos donde se mueva el nifio y asi contribuir de manera eficaz a la prevencion de la
obesidad infantil (Polanco y Pavon, 2008; Saldafia, 2011; Segura, Roque, y Martin, 2015).

El objetivo de este trabajo es identificar y describir las distintas intervenciones educativas del
personal de enfermeria en cuanto a la promocion de habitos de vida saludables y analizar los beneficios
de dichas intervenciones en la prevencion y tratamiento de la obesidad infantil.

Metodologia

Para la realizacion de este trabajo de revision sistematica hemos realizado una blsqueda de
informacion en las bases de datos Dialnet y Pubmed. Los descriptores utilizados fueron “prevencion”,
“obesidad infantil” y “enfermeria”, y se obtuvieron 98 resultados de los cuales se filtraron 20 por orden
de relevancia y por su relacién con el tema a tratar. El rango de afios utilizado en la bisqueda ha sido de
los Gltimos 10 afios.
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Resultados

La obesidad surge de un desequilibrio entre lo que comemos y lo que gastamos. Es una enfermedad
compleja y cronica que en muchas ocasiones se inicia en la infancia y adolescencia y continda en la edad
adulta. Por eso es tan importante y necesaria su prevencion y en caso de que se desarrolle, su tratamiento
precoz (Saldafa, 2011).

Son muchos los articulos donde se habla de la obesidad infantil como un importante problema de
salud publica cuyo origen es multifactorial. Se habla de causas genéticas, cambios en la forma de vivir,
nuevos estilos de vida donde prima la inactividad fisica, aumento de horas de los nifios frente al
televisor, consolas y ordenadores y una alimentacién desequilibrada donde la bolleria industrial y la
comida rapida son prioridad para los nifios dejando a un lado las verduras y las frutas (de Dios, 2015; Al-
Ali y Arriaga, 2016). La mayoria de estos factores son modificables y debemos actuar sobre ellos para
prevenir esta enfermedad.

La importancia de su prevencion radica en las multiples consecuencias que esta enfermedad puede
producir en el nifio y si continla en la edad adulta. Se asocia a otras enfermedades como diabetes
mellitus, problemas endocrinos, osteoarticulares, enfermedades cardiovasculares, enfermedades
respiratorias e incluso se habla de aumento de casos de cancer (Martinez, Villarino, Garcia, Calle, y
Marrodan, 2013; de Dios, 2015).

Ademas de los problemas fisicos anteriores, no debemos olvidar la parte psicosocial, como se siente
el nifio, como vive la distorsion de su imagen corporal, coémo es valorado por sus iguales y qué
consecuencias a nivel social le puede acarrear el estar obeso. Algunas de las mas frecuentes son baja
autoestima, discriminacion, aislamiento social, cambios bruscos de comportamiento (Saldafia, 2011).
Todos estos aspectos van haciendo mella en el nifio disminuyendo su calidad de vida y aumentando la
posibilidad de ser un adulto obeso.

Todos estos datos han llevado a las autoridades sanitarias a plantearse la necesidad de elaborar
campafias de prevencion para la promocion de habitos de vida saludables en cuanto a alimentacion y
ejercicio fisico (Quiles, Pérez, Serra, Roman, y Aranceta, 2008; Saldafia, 2011).

Espafia ha colaborado con la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) en varios estudios de
vigilancia de la obesidad infantil donde se observa una ligera bajada de prevalencia aunque hablan de la
necesidad de seguir luchando de forma coordinada entre los distintos sectores de la sociedad y las
instituciones para que siga disminuyendo (de Dios, 2015).

En el afio 2005 se puso en marcha la Estrategia NAOS “Come sano y muévete” por el Ministerio de
Sanidad con el objetivo de disminuir la prevalencia de la obesidad a través de la promocién de la
actividad fisica unida a una alimentacion saludable. Para ello se vio la necesidad de realizar
intervenciones no sélo en el &mbito comunitario, sino también en el educativo, sanitario y familiar con el
fin de iniciar cambios de habitos desde la infancia (de Dios, 2015). En esta tarea de cambio y prevencion,
es donde enfermeria desarrolla un papel muy importante. Nuestra herramienta de trabajo es la educacion
sanitaria y con ella pretendemos modificar conductas en cuanto a alimentacion y actividad fisica. Para
llevar a cabo estas intervenciones el profesional de enfermeria debe valorar la situacién, marcarse unos
objetivos y evaluar los logros conseguidos (Segura, Roque, y Martin, 2015).

Intervenciones de enfermeria

Las intervenciones de enfermeria en cuanto a la prevencién de la obesidad infantil se podrian dividir
en tres grupos. Hablamos de intervenciones en el &mbito sanitario (consulta de atencién primaria), en el
ambito escolar y en el ambito familiar como apoyo a las familias.

a) En la consulta de atencion primaria.

La labor del profesional de enfermeria en la consulta de atencién primaria es fundamental para
detectar la obesidad infantil de forma precoz captando a aquellos nifios con riesgo de desarrollarla. Desde
el nacimiento, tanto en la consulta de nifio sano como en la de vacunas realizamos valoracion del nifio
dependiendo de la edad y siempre registrando los datos referentes a la talla y peso. En esta consulta, a
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través del programa de nifio sano, se hace un seguimiento de la evolucién del nifio y del control del peso.
Ademas en cada consulta se debe recoger informacion de los habitos alimenticios del nifio, actividad
fisica y otros datos relacionados con su desarrollo. Tras la recogida de datos los profesionales sanitarios
implicados, pediatra y profesional de enfermeria, deben dar informacion tanto verbal como escrita sobre
alimentacion (Polanco y Pavén, 2008; Segura, Roque, y Martin, 2015). De esta manera se realiza
prevencion en cada una de las consultas que acuda el nifio con sus padres y se refuerzan conocimientos
sobre habitos de vida saludables.

El resto de compafieros del equipo de atencién primaria si detectan algiin caso de riesgo de obesidad
infantil deben derivarlo a la consulta de pediatria para valoracién y seguimiento.

b) En el ambito escolar.

Las campafias que se realizan para la prevencion de la obesidad infantil estdn enfocadas no sélo para
llevarlas a cabo en el ambito sanitario sino también en los colegios y en el ambito familiar. El colegio
representa no s6lo un lugar de ensefianza en ciencias, letras, nimeros sino ese lugar donde se van
adquiriendo habitos y reforzando aquellos que son saludables y que los nifios ya deben traer inculcados
de su casa.

Hoy en dia, debido a la situacion laboral de la mayoria de padres y madres, es muy frecuente el uso
del comedor escolar. Los colegios se han convertido en un punto clave de ensefianza en cuanto a habitos
alimenticios saludables donde se sigue una dieta sana y equilibrada. Los profesionales de enfermeria
debemos servirles de apoyo en esta labor realizando talleres y charlas en los colegios con el fin de que
los nifios aprendan los tipos de alimentos, las formas mas sanas de cocinarlos y la importancia de una
buena alimentacion para estar sano y conseguir un buen rendimiento escolar. En cuanto a la actividad
fisica, debemos explicarles los beneficios del deporte y el ejercicio fisico para mantener un adecuado
peso e insistirles que ejercicio fisico y alimentacion equilibrada van unidos en la lucha contra la obesidad
infantil y las complicaciones derivadas de ésta (Oria, Sanchez, Ldpez, y Aguilera, 2012). Todos los nifios
deben conocer las repercusiones de la obesidad y como ésta puede afectar negativamente en sus vidas.

c) Enfermeria como principal apoyo a las familias.

La alimentacion de los nifios es un tema que preocupa a todos los padres. Siempre que los recogen
del colegio les hacen mil preguntas sobre lo que han comido y si se lo han comido todo. Los padres
deben prestar especial atencion a este tema pues son ellos los que tienen que generar un entorno
adecuado para transmitirles unos habitos de alimentacion correctos, que coman de todo, en cantidades
adecuadas para su desarrollo y que disfruten del momento de la comida.

La prevencion de la obesidad infantil debe iniciarse en el seno familiar. EI mejor modelo a seguir
debe ser la familia. El nifio ha heredado los genes familiares pero también adquiere los habitos y el estilo
de vida familiar tanto en lo referente a la alimentacion como en la préctica de ejercicio fisico (Martinez,
Cafiete, Notario, y Sanchez, 2013). Por eso la prevencion se debe hacer en el dia a dia, en el seno
familiar. El profesional de enfermeria debe hacer educacion sanitaria dirigida a las familias, bien en la
consulta de atencion primaria aprovechando la visita o a través de charlas enfocadas a los padres.
Cualquier momento es bueno para la prevencion. El objetivo de nuestra intervencion es implicar a las
familias dandoles apoyo e informacion. Hay que ensefiarles a disfrutar de la actividad fisica en familia,
de actividades al aire libre, de ejercicios en casa como subir escaleras o caminar, ir a actividades
extraescolares, limitar el tiempo que el nifio pasa delante de la televisién, ordenador o video consola.

Respecto a la alimentacién es muy importante que la familia se retina por lo menos en una de las
comidas y asi aprenden unos de otros. Se debe seguir una dieta equilibrada y variada como es la dieta
mediterranea y explicarles que el tamafio de las raciones de comida dependera de la edad de cada uno.
No deben saltarse ninguna comida dando especial importancia a la toma de un desayuno completo.
Evitar alimentos tales como bolleria industrial, patatas fritas, refrescos, golosinas, zumos que no son
naturales y los alimentos precocinados solo tomarlos en ocasiones especiales. Se debe cocinar con poca
grasa y los productos lacteos deben ser desnatados. Hay que hacer hincapié en que todas las
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recomendaciones sobre alimentacidn y ejercicio fisico deben ser las mismas para toda la familia. Entre
los factores beneficiosos para la prevencion de la obesidad infantil nos encontramos: tomar unas cuatro
raciones de verdura y fruta al dia, hacer de tres a cinco comidas al dia, la lactancia materna en los tres
primeros meses de vida y llevar una vida activa donde se practique alguna actividad dos o tres dias en
semana (Al-Ali y Arriaga, 2016).

Entre los factores que favorecen la aparicion de la obesidad infantil estan el sedentarismo, la
inactividad, saltarse alguna comida, no desayunar y abusar de algunos productos como refrescos
azucarados, bolleria industrial, embutidos y productos grasos en general.

Con todas estas intervenciones el personal de enfermeria quiere promover la practica de ejercicio
fisico, que los nifios adquieran habitos de vida saludable en los colegios y en el seno familiar, sensibilizar
a todos para que participen en esta tarea tan importante que es la prevencién, hacer una deteccién precoz
de la obesidad infantil y seguir investigando sobre los factores que influyen en la aparicién de la
obesidad infantil para asi poder actuar sobre ellos (Segura, Roque, y Martin, 2015; Cortés, 2016).

Discusion/Conclusiones

La prevencion es la herramienta clave para luchar contra este problema y el profesional de
enfermeria puede llevarla a cabo a través de la promocion de habitos de vida saludables tanto en el
ambito sanitario como escolar y siempre y cuando exista una colaboracion estrecha con la familia. Asi
conseguiremos abordar el problema de manera integral.
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Introduccion

La obesidad es un problema emergente y el aumento en la prevalencia de dicho problema durante la
infancia ha hecho que se trate como un problema de Salud Publica. La obesidad se define como una
enfermedad cronica, complicada, y de origen multifactorial que es prevenible. Suele originarse, en la
infancia y adolescencia, por un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético. También intervienen
factores genéticos y ambientales (Saldafia, 2011; Martinez et al., 2010; Rodriguez, Novalbos, Villagran,
Martinez, y Lechuga, 2012). Se eleva la prevalencia de morbimortalidades y se asocia con multiples
patologias, no solo en la infancia (Martinez et al., 2010; Suarez, Guerrero, Rodriguez, Flores, y Tadeo,
2010; Duelo, Escribano, y Mufioz, 2009).

El gran incremento de obesidad que se ha producido en las tltimas décadas, se relaciona de manera
importante con cambios en la alimentacion y falta de practica de ejercicio fisico. Cada vez més se lleva
un estilo de vida sedentaria que favorece la prevalencia de la obesidad (Lujan, Piat, y Ott, 2010; Saldafia,
2011, Salas, Gattas, Ceballos, y Burrows, 2010; Duelo, Escribano, y Mufioz, 2009).

La obesidad se ha convertido en un problema a nivel mundial de salud publica. Se calcula que en
torno a unos mil millones de personas padecen sobrepeso en el mundo y al menos unos trescientos
millones son obesos. Numerosos estudios demuestran que la mayoria de nifios obesos son en el futuro
adultos obesos (Lizardo y Diaz, 2011; Suarez, Guerrero, Rodriguez, Flores, y Tadeo, 2010; Sibel, Quiles,
Barris, Bassas, y Tomas, 2012; Duelo, Escribano, y Mufioz, 2009).

Los objetivos de dicho estudio son: determinar de la importancia de la prevencion en la aparicion de
la obesidad infantil, identificar habitos de vida saludables (alimentacion sana y practica de actividad
fisica) para prevenir la obesidad, fomentar la puesta en marcha de intervenciones con un equipo
multidisciplinar.

Metodologia

El estudio se ha confeccionado mediante un andlisis documental de diversos articulos y trabajos
cientificos utilizd para su busqueda distintas bases de datos: Cuiden, Pubmed, Medline, Enfispo. Los
descriptores utilizados fueron: “obesidad”, “obesidad infantil”, “prevalencia de la obesidad durante la
infancia”. Se aplico un filtro de idioma (castellano e inglés) y un periodo temporal de 3 afios. Las
férmulas de busqueda introducidas fueron obesidad e infancia.

Resultados

Aunque en los factores determinantes de la obesidad se encuentran factores genéticos también tiene
mucho que ver factores ambientales, sociales, culturales y bioldgicos. Un factor muy importantes es el
desequilibrio entre el ingreso y el gasto de energia (Suarez, Guerrero, Rodriguez, Flores, y Tadeo, 2010).
La OMS calcula que en la Gltima década los casos de nifios en edad escolar con peso superior al que se
recomienda se posiciona en torno al 27,6% (Saldafa, 2011).

La OMS recomienda emplear el IMC (relacion entre el peso y la talla) para poder diagnosticar un
caso de obesidad o sobrepeso en la infancia. Asi, se considera sobrepeso infantil a partir del percentil 75-
80 y obesidad infantil a partir del percentil 85-90 (Duelo, Escribano, y Mufioz, 2009; Saldafia, 2011).
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Se demuestra con varios estudios que es mas frecuente, tanto la obesidad como el sobrepeso, en
nifios varones que en nifias. El estudio enkid, es uno de los Gltimos estudios epidemioldgicos realizados
en Espafia donde se muestra la prevalencia de obesidad y sobrepeso en la comunidad. Con él se valoran
los habitos alimenticios y el estado nutricional de la poblacion infantojuvenil y la relacidn existente entre
el aumento en la prevalencia y distintos factores de riesgo (tabla 1) (Duelo, Escribano, y Mufioz, 2009).

Tabla 1. Factores de riesgo que aumenta la prevalencia de padecer obesidad (estudio enkid)
Peso al nacer >3500 gr
Ausencia de lactancia materna
Ingesta de grasa >38%
Elevado consumo de bolleria industrial, refrescos carbonatados y embutidos
Bajo consumo de frutas y verduras
Sedentarismo
Ausencia de practica de actividad fisica

Peso al nacer >3500 gr Ausencia de lactancia materna Ingesta de grasa >38% Elevado consumo de
bolleria industrial, refrescos carbonatados y embutidos Bajo consumo de frutas y verduras Sedentarismo
Ausencia de practica de actividad fisica

Ademas de las complicaciones a nivel fisico que produce la obesidad, se asocia también con
problemas psicoldgicos importantes: depresion, baja autoestima, ansiedad o insatisfaccion corporal.
Numerosos estudios demuestran que nifios con signos de obesidad o sobrepeso exteriorizan mas
sintomas de depresion que nifios con peso dentro de la normalidad. También existe alto riesgo de que
desarrollen baja autoestima (Cebolla, Bafios, Botella, Lurbe, y Torrd, 2011; Barris, Sibel, Quiles, Bassas,
y Tomas, 2012).

Diversos estudios muestran como las repercusiones de la obesidad en el ambito psicol6gico pueden
llegar a ser mayores que en cualquier otra enfermedad crénica, sobre todo durante la adolescencia. La
repercusion a nivel psicoldgico produce un impacto psicosocial que acarrea consecuencias negativas
alterd las relaciones interpersonales y afecté al desarrollo afectivo, personal y fisico (Barris, Sibel,
Quiles, Bassas, y Tomas, 2012; Duelo, Escribano, y Mufioz, 2009).

Diversos estudios muestran como a consecuencia de la exclusion que sufren los nifios y nifias con
obesidad y sobrepeso por parte de la sociedad, se manifiesta una dificultad a la hora de madurar
psicoldgicamente y adaptarse a la sociedad. En ocasiones no es el rechazo de la sociedad lo que afecta a
la autoestima de los nifios, también hay que valorar la ansiedad o preocupacion de los padres por el peso
y si ésta puede ocasionar que se desarrolle un trastorno psiquiatrico en la infancia (Duelo, Escribano, y
Mufioz, 2009).

La obesidad infantil se asocia también con la aparicién de trastornos metabdlicos (dislipemia,
resistencia a la insulina y alteracion en el metabolismo de la glucosa) a una edad mas temprana (Liria,
2012; Yeste y Carrascosa, 2011). La obesidad en la infancia tiende a perpetuarse en la adultez, ademas
de favorecer la aparicion de alteraciones metabdlicas de manera prematura. Se aumenta el riesgo de
padecer sindrome metabdlico y la mortalidad cardiovascular durante la edad adulta (Yeste y Carrascosa,
2011; Salas, Gattas, Ceballos, y Burrows, 2010).

La alimentacion influye en el peso del nifio. Se relaciona la lactancia materna exclusiva durante los
primeros meses de vida con menor riesgo de sufrir exceso de peso, asi como la introduccién de alimentos
distintos a la leche materna antes de los cuatro meses con mayor riesgo de padecer obesidad y/o
sobrepeso. Es importante durante la infancia inculcar buenos habitos alimenticios para que estos se
mantengan en la edad adulta (Liria, 2012; Saavedra y Dattilo, 2012; Suérez, Guerrero, Rodriguez, Flores,
y Tadeo, 2010).

Numerosos estudios demuestran que la obesidad en la primera infancia esta siendo alarmante, esto
indica que las estrategias deben ir enfocadas a la prevencion. Las intervenciones deben ir destinadas a
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cambios en los habitos alimenticios y dietéticos y educacién para la salud a los padres (Saavedra y
Dattilo, 2012). Gran cantidad de estudios demuestran el caracter protector de la dieta mediterranea sobre
el desarrollo de obesidad (Martinez et al., 2010).

En la alimentacién se debera disminuir la ingesta y aumentar el gasto caldrico, también es necesario
aprender habilidades que favorezcan mantener los buenos habitos (Duelo, Escribano, y Mufioz, 2009). Se
estima que el 40% de los nifios y el 70% de los adolescentes que padecen obesidad Ilegaran a ser adultos
obesos con impactos negativos sobre la salud. El aumento en la morbimortalidad es exponencial y el
riesgo de padecer enfermedades cronicas que disminuyen la esperanza de vida. Todos esos problemas no
solo afectan a la calidad de vida de la persona sino que también se incrementan los costos en salud (Liria,
2012; Fajardo, 2012).

En relacion al ejercicio fisico y la obesidad se demuestra que el IMC es mayor en nifios con
actividades sedentarias (Martinez et al., 2010; Lujan, Piat, y Ott, 2010; Saldafia, 2011). La inactividad
fisica por parte de los nifios y el fomento de actividades sedentarias (television, videojuegos...)
predispone a la ganancia de peso (Lizardo y Diaz, 2010). Estudios han demostrado que otro factor que
aumenta la probabilidad de que el nifio padezca sobrepeso u obesidad, es que sus padres también la
sufran. El riesgo aumenta exponencialmente si los dos son obesos y se va reduciendo si solo uno de ellos
0 ninguno la padece (Lizardo y Diaz, 2010; Martinez et al., 2010; Duelo, Escribano, y Mufioz, 2009).

Otro factor que posiblemente esté implicado en la aparicién de la obesidad en la infancia es la
percepcion inadecuada por parte de los padres sobre el estado nutricional de los nifios. Por ello, es de
gran importancia identificarlo para poder poner en marcha intervenciones adecuadas (Rodriguez,
Novalbos, Villagran, Martinez, y Lechuga, 2012).

Ademas de las intervenciones a nivel dietético y de ejercicio fisico, es importante la implantacion de
campafias por parte del gobierno para la prevencion en los casos de obesidad. Los objetivos de estas
campafias deben ir destinados a promover hébitos de vida saludables desde la edad escolar, detectar de
manera precoz los casos de obesidad y sobrepeso y el papel importante de los profesionales de atencion
primaria en este momento, sensibilizar a la sociedad en general de la importancia de concienciar los
efectos negativos que tienen la obesidad y el sobrepeso sobre la salud del nifio, crear familias y
profesores conocedores del tema y favorezcan una alimentacion equilibrada y la practica de ejercicio
fisico. Para poder alcanzar estos objetivos las actividades deben ir encaminadas a formar equipos
multidisciplinares. Es importante que en las campafias la educacion se destine tanto al ambito escolar,
como familiar, sanitario y publicitario (Saldafia, 2011; Lujan, Piat, y Ott, 2010; Lizardo y Diaz, 2010;
Duelo, Escribano, y Mufioz, 2009). Se debe promocionar la lactancia materna, una alimentacion
saludable, asi como la préctica de ejercicio fisico y evitar el sedentarismo (Duelo, Escribano, y Mufioz,
2009). La relacion entre obesidad infantil y factores de riesgo de padecer enfermedades crénicas durante
la edad adulta han propiciado que los organismos publicos planteen medidas para promover habitos de
vida saludables y préctica de ejercicio fisico, involucré a padres, maestros, sanitarios, medios
comunicativos... (Rodriguez, Novalbos, Villagran, Martinez, y Lechuga, 2012).

Se demuestra que es importante inculcar buenos habitos relacionados con la alimentacion desde
edades tempranas. Es por esto, por lo que se considera de vital importancia la figura del enfermero
dentro del &mbito escolar. Los programas de educacion para la salud que se lleven a cabo en la escuela
tendran un rol muy importante en la promocion de la salud de la comunidad (se facilita informacion
coherente y de facil comprension sobre los conceptos de salud y enfermedad, se refuerzan actitudes
positivas referentes al concepto de salud, se modifican comportamientos que puedan tener consecuencias
negativas y se contribuye a que el nifio sea capaz de tomar decisiones propias y potenciar la imagen de si
mismo) (Mufioz, Mufioz, Pérez, Fernandez, Granero, y 2002).

Con la realizacion de programas de salud dentro del &mbito escolar, el enfermero tiene la
oportunidad de reforzar su papel como educador de salud dentro de la sociedad, mejoro la calidad de
vida dentro del circulo escolar y en consecuencia promoviendo la salud de la sociedad en general. Dentro
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de las actividades que realice el enfermero en la escuela se fomentara tanto la promocién de la salud,
como la prevencion de la enfermedad, siento éstos dos conceptos distintos (Sisto y Vargas, 2007).

También es importante un abordaje desde la dimensidn psicoldgica (Salas, Gattas, Ceballos, y
Burrows, 2010).

Discusién/Conclusiones

Segun la revisién bibliogréafica de los articulos y trabajos cientificos sobre el tema se concluye que el
aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad y la consiguiente morbimortalidad asociada al
problema tiene rasgos de pyemia. Es de vital importancia reconocer tempranamente casos probables de
padecer obesidad en la infancia y realizar actividades encaminadas a evitarlo (sobre todo promover
hébitos de vida saludables relacionados con la dieta y la préactica de ejercicio).

Se evidencia que la obesidad durante la infancia es un problema complejo que por su magnitud ha
llegado a convertirse en problema de salud publica Es necesario la creacion de campafias y programas de
salud para fomentar habitos saludables (alimentacion sana, practica de ejercicio fisico...) para ello
ademés de dar informacion relevante se deben crear infraestructuras donde fomentar ambientes
deportivos.

Como ya se ha demostrado hay que incidir y poner en marcha programas de salud adecuados, en
aquellos casos con factores de riesgo de padecer obesidad y sobrepeso en la infancia como por ejemplo
aquellos cuyos padres ya son obesos.
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CAPITULO 45
Contribuciones de la metacognicion en los trastornos del espectro autista

Laura Nuevo Fernandez, Leonor Asensio Aguerri, Beatriz Mata Saenz,
Erica Lopez Lavela, y Fernando Garcia Lazaro
Hospital General Ciudad Real

Introduccion

En 1943 Kanner acufi6 el término autismo infantil. Si bien es cierto que no era la primera persona
que hacia referencia a este tipo de cuadros, si que diferenci6 este trastorno de la psicosis convirtiéndolo
en un ente psicopatoldgico totalmente diferente y de inicio en la infancia. Este hecho tendria importantes
connotaciones, no sélo en términos de filiacion diagndstica, sino para el tratamiento y valoracion
prondstica. Este término se usaba para describir a nifios que presentaban un importante aislamiento
social, alteraciones en el lenguaje (ecolalias, inversiones de las palabras...) y obsesion por mantener la
invariancia.

En la actualidad, las personas con diagndstico de Trastorno del Espectro Autista (TEA) presentan
tres caracteristicas basicas como son:

- Problemas con la interaccion social (grandes dificultades para la empatia, rechazo del contacto
visual y fisico, dificultades en el juego compartido e imaginativo/simbélico...)

- Déficits en la comunicacion (uso literal y monétono del lenguaje, fascies inexpresivas...)

- Patrones de conducta restrictivos (restriccion alimenticia, movimientos estereotipados, monotonia,
intereses muy restringidos...)

A pesar de que las caracteristicas clinicas no han variado practicamente a lo largo de los afios, si que
los distintos sistemas de clasificacion han ido variando la nomenclatura. Recientemente ha cambiado la
denominacién: de Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD) en DSM-IV y CIE 10 a Trastorno del
Espectro Autista en DSM-5. Esta Ultima acepcion implica ademas un acercamiento mas dimensional y
no tanto por ejes como en el anterior. En un inicio los TGD incluian: Trastorno autista, trastorno de Rett,
trastorno desintegrativo infantil, trastorno de Asperger y trastorno generalizado del desarrollo no
especificado. En esta nueva clasificacion todos son englobados y denominados TEA, aunque existe la
posibilidad de matizar el diagnéstico con el uso de especificadores clinicos, en los que se evaluara el
nivel de gravedad de comunicacion social, comportamientos...,y por otro lado se afiadirdn patologias o
caracteristicas asociadas, como son déficit intelectual, sindrome de Rett, otra afeccion médica,
neuroldgica....

Dia a dia aumenta la prevalencia a nivel mundial de los TEA. Segun datos de la actualizacion del
DSM- 5 la prevalencia en los Ultimos afios en Estados Unidos es del 1% de la poblacién, sin que se
encuentren diferencias entre poblaciones infantiles o adultas. En cuanto a prevalencia por género, este
trastorno es cuatro veces mas frecuente en varones que en mujeres aunque, si bien es cierto, las nifias
tienden a presentar cuadros mas graves (Tsai, 1986).

Etiolégicamente en este trastorno, de inicio en la infancia, se considera que existe una alta relacion
causal de base genética o por alteraciones en el neurodesarrollo. Sin embargo, a dia de hoy, no se
reconoce una Unica causa considerandose este trastorno por tanto de origen multifactorial (genético,
toxico-ambiental...) como aparece en distintos manuales clinicos como el RTM-1V o introduccion a la
psicopatologia (Vallejo, 2011).

Segun datos del DSM-5 “las estimaciones de heredabilidad varian entre el 37 y mas del 90%
basandose en la concordancia entre gemelos”, otros trabajos relacionan alteraciones en la regulacion del
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sistema inmune, alteraciones neuroanatémicas (Baron-Cohen, 2014) en diferentes areas del cerebro
como son el cerebelo, tronco, 16bulos parietales y frontal, hipocampo y amigdala, alteraciones a nivel
bioquimico o de neurotransmisores...Es muy importante sefialar la comorbilidad existente en estos
cuadros, de hecho, entre un 30 a un 50 % de los paciente con TEA presentan anomalias neurolégicas
concomitantes (mioclonias, hipotonia, temblor...).Ademas coexiste una tasa elevada de retraso mental y
trastornos epilépticos (lo cual refuerza la idea de que existe una base bioldgica en el trastorno autista). A
dia de hoy existen diferentes estudios que evidencian hallazgos significativos en relacién con el
sindrome del cromosoma X fragil, existencia de un menor nimero de células de Purkinje, rubéola
congénita, fenilcetonuria y esclerosis tuberosa. Por Gltimo mencionar que también se han relacionado
complicaciones perinatales, alteraciones o exposicién a sustancias/infecciones durante el embarazo asi
como otros factores parentales como la avanzada edad de los mismos.

A pesar de que a dia de hoy hablemos de TEA como una enfermedad crénica existen diversos
tratamientos, tanto a nivel farmacolégico como psicoterapéutico, enfocado en la mejora de sintomas y
adaptado al individuo segun sus necesidades. La deteccion temprana de estos casos es primordial para la
evolucion de los pacientes, ya que, los pacientes diagnosticados de TEA, aunque no presenten
discapacidad intelectual ni comorbilidades médicas, pueden tener un alto grado de disfuncion a nivel
psicosocial sino se realiza una intervencién adecuada. Para ello, existen programas de deteccion precoz
en los que trabajan equipos multidisciplinares (psiquiatras, terapeutas ocupacionales, psic6logos,
enfermeras...) los cuales se coordinan con pediatras, centros escolares, matronas, neur6logos... para una
deteccién incluso en los primeros meses de vida del menor.

Estos programas abarcan desde una deteccion con test sencillos de cribaje (como puede ser el M-
CHAT que se pasarian en centros de atencion primaria en los que se objetivan primeros signos como son
inexistencia sonrisa social, no contacto ocular...) hasta los mas complejos que tienen lugar en unidades
de salud mental (TheAutismDiagnostic Interview-Revised (ADI-R), The Autism Diagnostic Observation
Schedule-Generic (ADOS-G) como aparece reflejado en guias clinica como la NICE.

A dia de hoy no existe ningun tratamiento especifico de los sintomas diana del TEA, sino que 1se
basa en una intervencion multidisciplinaria, en diferentes ambientes (familiar, escolar y médico),
individualizada (edad, comorbilidad, gravedad), intensiva y precoz.

- Debido a la comorbilidad con patologias psiquiatricas y médicas es necesario el uso de
psicofarmacos para el control de estos sintomas. En funcidn de los sintomas se elegira el tratamiento: En
caso de presentar alteraciones de conducta graves (autolesiones, agresividad...) antipsicéticos de primera
generacion como la risperidona; en caso de presentar comorbilidad con trastorno por déficit de
atencion,metilfenidato, atomoxetina, clonidina, oguanfacina; trastornos de ansiedad y depresivos,
antidepresivosyestabilizadores del humor; etc. Existen actualmente diversos estudios para valorar otras
terapias alternativas como son dietas sin gluten o sin caseina, multivitaminicas, etc. aunque hasta ahora
no presentan ninguna evidencia cientifica (Mengarelli et al., 2016).

- Como tratamiento psicoterapéutico son importantes las intervenciones familiares a nivel no sélo
psicoeducativo sino como parte esencial en el tratamiento (métodos de modificacion de conducta, de
aprendizaje...). También seran imprescindibles las intervenciones psicoeducativas tanto en el aula como
en los distintos centros en los que se encuentre el menor. De manera general, se enfocardn en mejorar
habilidades sociales/mejora de conducta, comunicativas/atencionales y cognitivas. A nivel psicoldgico
existen diferentes orientaciones a la hora de trabajar estas areas, siendo las mas evidenciadas las terapias
conductuales y cognitivo conductuales. En este trabajo nos centraremos en el trabajo desde la
metacognicion. Para ello es necesaria una breve introduccion de este término antes de valorar su papel en
los TEA.

En 1978, Brown definié6 metacogniciéon como “el conocimiento del propio conocimiento”. Flavell
que fue uno de los precursores en esta materia y destacaba dos ideas centrales “conocimiento de los
productos y procesos cognitivos de uno mismo y examen consiguiente regulacion y organizacion de ese
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conocimiento” (Allueva, 2002) Hasta el momento existen numerosos estudios en TEA y cognicion
social. Sin embargo, la metacognicion y sus usos terapéuticos son menos conocidos, para ello
realizaremos una revision bibliografica al respecto.

Objetivos

- Analizar la bibliografia existente sobre las investigaciones de la metacognicion en los TEA.

- Analizar la evidencia del uso terapéutico de la metacognicion en estos pacientes.

Metodologia

Se realiza una revision bibliografica, durante el periodo de tiempo desde 1997 hasta 2017 de las
principales fuentes y bases de datos biomédicas, seleccionando los articulos y guias de practica clinica
mas relevantes publicados en relacion con la metacognicion y el trastorno del espectro autista. En un
inicio se acota la busqueda a poblacion infantil; sin embargo, dada la escasa bibliografia se amplia la
busqueda a mayores de edad.

Bases de datos:

Se utilizan las siguientes bases de datos: Pubmed, Cochrane, TripDatabase, Scielo y UpToDate.

Descriptores: Se emplean los descriptores “metacognition”, “autism”, “treatment”, “therapy”,
“autismspectrumdisorder” y sus equivalentes en espafiol.

Férmulas de busqueda:

“autism” AND “metacognition”. “autism” AND “metacognition” and “adolescents” “autism” AND
“treatment” “autism spectrum disorder” AND “metacognition”. “autism” AND “treatment” AND
“metacognition”. “autism” AND “treatment” AND “therapy” AND “metacognition”.

Resultados

Metacognicidn y Teoria de la Mente

Tras la realizacion de la busqueda bibliografica se observa que existen numerosas publicaciones en
torno a la Teoria de la mente y la implicacion de ésta en el funcionamiento de los pacientes con TEA. La
Teoria de la mente nos posibilita “entendernos y colaborar, también competir y engafiar, expresar y
hablar de nuestros estados mentales, pensamientos, deseos y sentimientos: atribuir a los deméas estados
mentales para anticipar, entender y responder adecuadamente a sus comportamiento y demandas”
(Garcia,Gonzalez, y Maestu, 2011). Se trata de la capacidad que tenemos las personas desde la infancia
de inferir procesos mentales de los otros y poder actuar en consecuencia. Actualmente surgen nuevas
investigaciones en torno a un nuevo concepto y, por tanto, una futura linea de trabajo: la metacognicion o
representacion de nuestros propios estados mentales. Segun datos que reflejados a continuacion, los
pacientes diagnosticados de TEA encuentran afectada esta capacidad.

En estudios como el de Lombardo,Barnes, Wheelwright y Baron-Cohen, (2007) interrelacionan los
dos conceptos antes mencionados, autoconocimiento/metacognicion y empatia /relaciones sociales.

Concluyendo que estos dominios estan intrinsecamente vinculados y, ademas, que existe en estos
individuos una “disfuncion especifica dentro de las estructuras corticales de las lineas medias del
cerebro, como la corteza prefrontal medial”. Otros autores como Grainger, Williams y Lind (2014)
siguen esta linea, sefialando que la capacidad de representar los propios estados mentales (un aspecto de
la metacognicion) se basa en el mismo mecanismo que la capacidad de representar los estados mentales
de otros ("mindreading").

Metacognicion y su relacion con las emociones/con el aprendizaje

Segun Hill, Berthoz y Frith (2004) los pacientes con TEA, comparados con controles, presentaban
dificultades en el procesamiento cognitivo de sus propias emociones. En otro articulo (Silani et al., 2008)
evallan esta incapacidad en pacientes con sindrome de Asperger/TEA de alto funcionamiento y los
comparan con controles. Tras la evaluacion se objetiva una diferencia importante entre ambos grupos: en
el grupo TEA, la “alexitimia y la falta de empatia se correlacionaron, lo que indica un vinculo entre la
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comprension de las propias emociones y las de los demas; ademas, fueron capaces de correlacionar estas
puntuaciones con una disminucion de la actividad cerebral en zona de la insula anterior”. Sawyer,
Williams y Young (2014) realizan un estudio para ampliar los conocimientos en cuanto a metacognicion
en sindrome de Asperger. Como conclusiones, presentaron que este tipo de personas presentaban
“dificultades actuando sobre la base de su monitorizaciéon metacognitiva”. Contrario a lo que pudiera
parecer no mostraban ningun déficit cuando tenian que discriminar entre decisiones correctas y aquellas
que no lo son. De hecho este estudio sugeria que tienen dificultades para la interaccién social ya que son
incapaces de evaluar cuando estan tomando decisiones que implican el reconocimiento de la emocién
aungue mantengan intacta esta capacidad.

A través de la busqueda bibliografica encontramos muchas referencias (Cadavid y Tamayo 2013;
Tesouro, 2005) a métodos de aprendizaje y el uso metacognicion, ya que el hecho de “saber lo que no se
sabe” esta siendo utilizado para fomentar las habilidades de los alumnos. Se habla por tanto de un
andlisis de diferentes variables como son el conocimiento personal (capacidades y limitaciones propias),
conocimiento de los diferentes procedimientos para realizar una tarea y conocimiento de la propia tarea.
En este caso nos centraremos en este uso de la metacognicion en TEA ya que tanto el aprendizaje escolar
como en otros entornos es muy importante a nivel terapéutico.

Comentan Ferreira, Veiga y Lopes da Silva (2015) que los nifios normalmente tienen dificultades
para informar sobre su funcionamiento metacognitivo. Por ello, llevan a cabo un experimento para
comprender esto y medir la conciencia metacognitiva, corroborando asi esta idea y sugiriendo que un
instrumento de medida podria tener un alto potencial tanto para la investigacion como para la practica
profesional. Wojcik et al. (2014) evalGan la capacidad metacognitiva de un grupo de adolescentes con
TEA a través de un experimento, en el que reflejan que, a través de nuevas asociaciones de palabras,
pueden tener conciencia de su memoria y usar esta habilidad para controlar su tiempo de estudio en el
aprendizaje. Grainger et al. hacen su aportacién objetivando que las personas con TEA presentan
problemas para monitonizar su propia memoria (Grainger et al.,) A raiz de un cuestionario sencillo
realizado a pacientes controles y TEA, el equipo de Brosnan et al. (2016) identifican en las respuestas los
TEA déficits en metacognicion en el aprendizaje de las matematicas.

Metacognicién y Tratamiento

Al contrario que cuando se trata de estrategias de aprendizaje usadas en ambito escolar, tras la
busqueda bibliografica no se han podido encontrar muchos articulos sobre intervenciones
psicoterapéuticas en este aspecto. Sin embargo, lo que si que queda reflejado es un interés creciente en
este ambito, siendo cada vez mas los investigadores que deciden iniciar tratamientos e intervenciones
con algunos pacientes.

En pacientes TEA adultos se describen los datos preliminares (Bonete, Calero y Fernandez-Parra,
2015)de una intervencion manual de tipo grupal, el Programa Interpersonal de Resolucion de Problemas
para el Lugar de Trabajo. Este programa va dirigido a mejorar el proceso cognitivo y metacognitivo de
las habilidades sociales de resolucion de problemas en situaciones sociales tipicas en ambito laboral. La
Estrategia ACT & Check (una intervencion de estrategia de generacion de deducciones) (Murza et al.,
2014) fue eficaz para mejorar la capacidad de los participantes para generar inferencias en lectura y
ciertas habilidades metacognitivas, aunque en esto no existia una generalizacion a otros contextos de
comunicacion social. Verhoevenet al. (2012), tras una intervencion, sugieren que tras un tratamiento de
mejora en el autoconocimiento se evidenciaba una mejora en el comportamiento diario en ambito
familiar (dicho por los padres) y social.

Grainger, Williams y Lind (2016) en su estudio valoran la afectacion del juicio de aprendizaje en
adultos y adolescentes con TEA. En este estudio no solo observan que no existe tal afectacion, sino que
sugieren que el juicio de aprendizaje podria ser un campo a trabajar por los profesores ya que, aunque no
lo hacen de manera espontanea, con herramientas docentes se podria entrenar y mejorar por tanto sus
capacidades.
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Acrticulos como el de Martin, Gmez y Garro (2012), ponen en practica protocolos de intervencion
(basados en diversa bibliografia)en los que entrenan a nifios con autismo y mejoran ciertas habilidades
sociales para extrapolarlos a su &mbito familiar y escolar. También se plantean el uso de nuevas
tecnologias para trabajar capacidades metacognitivas y mejorar empatia (Suarez, Mata, y Peralbo, 2015)
(plantean el caso de un paciente que es incluido en un programa de intervencion con una aplicacion
denominada “Aprender Jugando™).

Finalmente, sefialar una Gltima resefia bibliografica en la que queda reflejada la necesidad de iniciar
precozmente la intervencion. En su articulo Rosenthal et al., 2013, sefialan que a mayor edad existen
mayores problemas en las habilidades metacognitivas de los nifios con TEA y que, afadido a las
deficiencias que pueden presentar, esto supone un detrimento a la hora de mejorar su funcionalidad.

Discusién/Conclusiones

La deteccion e intervencion precoz en pacientes con TEA es esencial para mejorar el pronostico y la
funcionalidad de los pacientes. A pesar de esto, se observan dificultades en el trabajo precoz de la
metacognicion, ya que los menores de edad presentan dificultades en cuanto a poder reconocer los
procesos metacognitivos y, por tanto, trabajarlos como aparece reflejado en el trabajo de Ferrerira, Veiga
y Lopes da Silva. Por ello, hasta el momento existe mas experiencia en intervenciones en adolescentes
(Wojcik et al., 2014) y adultos (Bonete, Calero, y Fernandez-Parra, 2015; Grainger, Williams, y Lind,
2016). Actualmente la investigacion (e intervenciones psicoterapéuticas) se han centrado en la cognicion
social, empatia (Silani et al., 2008) y teoria de la mente (Garcia, Gonzalez, y Maetsl, 2011).
Paulatinamente el campo de investigacion se abre a la metacognicion, que pone el punto de mira en el
manejo de los propios pensamientos, el autoconcepto. Una mejora en esta area podria suponer un avance
en los tratamientos y, por tanto, en la evolucién de estos pacientes.
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CAPITULO 46
Errores en calculo de dosis en pediatria

Patricia Montiel Crespo, Rocio Inmaculada Sanchez Martin, Nuria Infante Chacon,
y Rosa Lidia Escalona Prieto.
Hospital de la Linea de la Concepcién (Cadiz)

Introduccion

Los errores de medicacion son muy comunes en la practica clinica y representan una preocupante
realidad, el National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP)
los define como “cualquier incidente prevenible que pueda causar dafio al paciente o que dé lugar a una
utilizacion inapropiada de los medicamentos. Estos incidentes pueden estar relacionados con la practica
profesional individual o con el sistema de prescripcion, comunicacion, etiquetado, envasado,
denominacion, preparacion, dispensacion, distribucién, administracién, educacion, seguimiento y
utilizacion “.

Los nifios hospitalizados son el grupo de pacientes con mayor riesgo de padecer errores en la
medicacidn, generalmente aparecen como consecuencia de fallos humanos (Davis, 1981; Cohen, 1981) o
fallos del sistema y por lo tanto son un tipo de evento que se puede prevenir, pero la cadena que existe
desde que se prescribe un farmaco hasta su administracion al nifio es compleja y el fallo puede darse en
cualquiera de los pasos. Es el profesional de enfermeria, el que con mayor probabilidad puede detectar
un error de medicacion, dado que es el Gltimo eslabon en el proceso (Gonzales, 2010), la incidencia de
errores en la medicacion oscila entre un 4 - 17% de todos los ingresos hospitalarios (Bates, 1995 ) y los
errores en la dosificacion representan un 34,4% (Wingert, 1975 ) siendo el grupo de los antibiéticos el
que con mayor frecuencia se encuentra implicado debido a la alta tasa de prescripcion en la edad
pediatrica (Fox, 1996; Lesar, 1997)

Los errores en el célculo de dosis en medicacion pediatrica pueden deberse a multitud de factores,
podemos empezar citando la transcripcidn facultativa, que a veces se encuentra escrita de manera poco
clara o, en ocasiones, ilegible dando lugar a errores en el siguiente paso, en el que la enfermeria
transcribe estas 6rdenes médicas a sus oOrdenes de enfermeria y pueden dar lugar a errores en la
transcripcién o por omision debido a olvidos o fallos humanos. Por Gltimo, los errores pueden deberse a
fallos en el célculo de dosis, vias de administracion o errores humanos propiamente dichos y son tres
veces mayores que en la poblacion adulta (Gonzales, 2010). Al revisar los diferentes tipos de errores en
la medicacion aplicada a la pediatria encontramos que los mas comunes son los de prescripcion y dentro
de éstos, los relacionados con la dosificacion y la frecuencia de administracion (Winger, 1975)

Es importante resaltar aqui las caracteristicas Unicas de la poblacién pediatrica (Barata, 2007) que
iremos desarrollando a lo largo de nuestro trabajo y que hacen a los nifios tener mas riesgos de efectos
adversos.

Hartwing (1991) clasifico los errores de medicacion en 7 niveles en funcion de la gravedad y van
desde un nivel 0 en el que el error aln no se ha producido hasta el nivel 6 que conlleva a la muerte: no se
ha producido error. Se incluyen las prescripciones interceptadas, producido pero sin lesidn al paciente, el
error produce un incremento de monitorizacion al paciente, cambio en las constantes vitales o requirid
extracciones adicionales de sangre para determinaciones analiticas, error que requiere la administracion
de otro medicamento o alarga la estancia en el hospital, error que produce lesion permanente, error que
contribuye a la muerte de un paciente.
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Obijetivo
Nuestro objetivo en este trabajo es identificar en qué momento se produce el error y cudl es, para
intentar resolver el problema y aplicar la medicacion de la forma mas segura posible.

Método

Mediante un estudio observacional prospectivo en un periodo de tiempo de 12 meses comprendidos
entre Enero-Diciembre 2014 a un grupo de 100 lactantes de entre 1-6 meses ingresados en nuestro
servicio de pediatria general procedemos a realizar una revision de las prescripciones médicas realizadas,
las transcripciones hechas en el registro de enfermeria y los errores cometidos durante el proceso de
dilucion y administracién de los farmacos.

De las 100 prescripciones revisadas observamos que 20 de ellas presentan 6rdenes médicas poco
claras o ilegibles que podrian dar lugar a errores, 8 de estas drdenes al ser transcritas por enfermeria se
escriben de forma errénea y, por ultimo, registramos 4 errores en la administracion, 2 fueron por error en
la dilucion y 1 por error humano debido a la sobrecarga del personal de la planta en la que el volumen de
trabajo es muy elevado asi como la inexperiencia de alguno de los miembros que formaban el equipo en
ese momento y las escasez de personal.

Elaboramos también un documento que facilitaremos a todo el personal facultativo y de enfermeria 'y
dejaremos en la planta para que todo el personal de nueva incorporacién tenga acceso a él en el que de
una manera clara y concisa aportamos una serie de consejos y recomendaciones encaminadas a
minimizar el riesgo de errores y con recordatorios que consideramos de gran utilidad y que pasamos a
detallar a continuacion:

- Debemos evitar en lo posible las érdenes verbales o telefonicas, utilizar esta via solo en ocasiones
excepcionales y/o de emergencia

- ldentificar y especificar las posibles alergias medicamentosas en las drdenes médicas y de
enfermeria.

- Procuraremos evitar trabajar con los nombres comerciales de los medicamentos, siempre usar el
principio activo para evitar confusiones.

- Confirmar el peso del nifio para las dosificaciones basadas en el mismo. Resulta interesante tener a
mano tablas de equivalencia entre el peso y la dosis de medicamento que nos facilitan mucho el trabajo.
Por ejemplo en medicamentos de uso muy comin como pueden ser el paracetamol o ibuprofeno

- Realiza los célculos de las dosis siempre con un compafiero/a para comprobarse por duplicado.

- Comprueba la transcripcion de enfermeria con la orden médica por si existieran correcciones.
Revisar siempre la medicacion antes de administrarla, confirma que dosis y forma sean la correcta en
cada caso

- Verifica la identidad del nifio con la familia antes de cada administracion.

- Procura, en la medida de lo posible, respetar los horarios y administrar la medicacion
aproximadamente siempre a las mismas horas.

- Aclara siempre cualquier duda que pueda surgir a los familiares con respecto a la medicacion, este
paso transmite seguridad.

- En caso de tener que administrar algin medicamento a través de algun dispositivo tipo bomba de
infusion procura familiarizarte antes con él y conoce posibles errores que pueden darse en la
programacion o en el manejo de la maquina.

- Contactar con pediatra y/o servicio de farmacia en caso de cualquier duda.

-'Y, por Ultimo, ante cualquier duda o pregunta.
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Resultados

Como hemos dicho anteriormente, nuestra muestra incluye a un grupo de 100 lactantes en los cuales
20 se registraron errores propiamente dichos en cualquiera de los pasos descritos anteriormente
(transcripcién orden médica, transcripcidn enfermeria, dilucion, dosificacion...).

Los nifios tienen mayor riesgo de sufrir errores en la medicacion pues la dosificacion estard
condicionada a distintos factores como pueden ser la edad, peso, superficie corporal y condiciones
generales y pequefios fallos en el calculo incluso en los decimales puede tener consecuencias muy
graves, el riesgo con respecto a los adultos es tres veces superior y por fortuna, la mayoria de los errores
en la dosificacion y medicacion pediatrica son triviales y no causan dafio al paciente. La mayoria de
estos errores no se debe a un fallo “individual” en un momento “-puntual”, sino que son debidos a un
cumulo de circunstancias y eventos que se suceden en el tiempo y nos llevan a la situacion, es importante
citar aqui que nunca debemos considerarlos como errores humanos para asignar responsabilidades si no
que debemos buscar donde se encuentra el fallo para poder subsanarlo y que no vuelva a ocurrir.
Podriamos hablar de la clasificacion de los errores en cuanto al momento en el que se producen,
existiendo entonces los que ocurren durante la prescripcion, generalmente ocasionados por el médico por
ejemplo en el caso de una letra ilegible, los errores en la dispensacion, normalmente generados en la
farmacia, errores en la administracion, normalmente generados por la enfermeria y, por Gltimo, los
errores que comete el paciente en cuanto al cumplimiento del tratamiento, en nuestro caso esta
responsabilidad recae en los padres que son los que lo administran en el domicilio pero en este caso, no
es el tema que estamos tratando. En la practica hospitalaria son también frecuentes los errores de
administracion, por ejemplo en los horarios de administracion debido en muchas ocasiones a la gran
carga asistencial que existe en la actualidad, también la técnica inadecuada en la administraciéon como
por ejemplo en las diluciones ya sea por exceso o por defecto, la via de administracion, el manejo con el
paciente pediatrico en los que, en ocasiones, es complicado administrar una medicacion por la falta de
colaboracion.

Desarrollaremos a continuacion los factores de riesgo que nos vamos a poder encontrar:

- La necesidad de calcular dosis en funcién de edad, peso, superficie corporal y estado clinico
requiere una serie de calculos matematicos que en personal no entrenado puede inducir a error, ademas,
estos calculos matematicos en la préactica clinica a veces se realizan con prisas y conllevan a errores, es
frecuente que se produzcan errores con los ceros y los puntos decimales o en la prescripcion facultativa
de médicos en formacidn. Evitar en la medida de lo posible la utilizacion de decimales, poner por
ejemplo, 200 microgramos en lugar de 0,2 gramos y redondear el nimero si es posible.

- La falta de informacion en cuanto a dosis, eficacia, farmacocinética para su uso en la poblacion
pediétrica y las pocas publicaciones al respecto, por esto resulta muy recomendable que el personal tenga
acceso a bibliografia adecuada o acceso a internet para buscar informacion

- La falta de disponibilidad en cuanto a presentaciones farmacoldgicas o de concentraciones
apropiadas para los nifios, ya que se encuentran multitud de preparados cuya presentacion y dosificacion
va encaminada al adulto y en el caso de los nifios debemos manipular, cortar, triturar....sin tener en
cuenta, a veces, si esta manipulacion afecta en alguna medida al producto y a su absorcién pudiendo
perder eficacia e incluso invalidarlo. Por citar algin ejemplo, hay muchas presentaciones farmacéuticas,
sobre todo grageas o capsulas que no se pueden cortar o vaciar su contenido y su administracion en nifios
a veces resulta muy dificultosa. También podemos encontrar el caso de la existencia en el mercado de
multiples concentraciones disponibles de un mismo farmaco, como puede ser el caso del paracetamol o
el ibuprofeno, en presentaciones muy parecidas en y algunos casos practicamente iguales en cuanto al
color o forma, que pueden dar lugar a error.
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Discusion / conclusiones

Los profesionales médicos y de enfermeria deben hacer un trabajo de reflexién en el desarrollo de su
labor diaria, siendo muy rigurosos en la prescripcion diaria, en la transcripcion de ordenes por parte del
personal de enfermeria, en los célculos de dosificacion pediatrica asi como en la administracion de la
medicacidn y en sus vias correctas, y en caso de errores en cualquiera de los pasos de la cadena
notificarlo adecuadamente, ya que en muchas ocasiones no queda constancia. Cada profesional debe
hacerse responsable para proporcionar a los pacientes cuidados con el maximo de calidad posible.

Es el profesional de enfermeria el que detecta los errores en la medicacién con mas frecuencia puesto
que son los encargados de la preparacion y administracion de los medicamentos, y por tanto, en servicios
especializados como es el de pediatria resulta indispensable una correcta formacién y entrenamiento en
el manejo de la farmacologia aplicada a los nifios aunque debemos tener muy presente también que los
errores son inevitable en el ser humano e incluso en los mejores profesionales se dan, asi que en caso de
producirse debemos trabajar encaminados a minimizar los dafios que puedan causar y trabajar en
direccion a evitar que se vuelvan a producir en el futuro.

Como comentario final podemos decir que los errores de medicacion se pueden prevenir, pero esto
requiere un arduo trabajo de todo el equipo de profesionales implicados desde farmacéuticos y farmacias
asi como la industria farmacéutica, médicos, enfermeros, personal docente, auxiliares de enfermeria o de
farmacia... Y cualquier persona que tenga acceso a la medicacion. Es responsabilidad de todos.
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CAPITULO 47
Meétodos de evaluacion del tono muscular en atencion temprana

Juan Alberto Puyana Dominguez, Mercedes Calleja Urbano,
y Maria Aranzazu Ldpez Soltero
Hospital SAS de La Linea

Introduccion

Resulta primordial para la evaluacién del tono muscular del sujeto en estudio, un correcto
conocimiento de los distintos examenes de los cuales dispone el profesional, asi como su familiarizacion
con su aplicacion, experiencia, y conciencia de aquellos aspectos que pueden ser favorables o
desfavorables en cada caso (Snell, 2009).

Podemos encontrar numerosos trabajos cientificos en los que se describen diversos test que ahondan
en las distintas maneras de enfocar una evaluacién del tono muscular, aunque lamentablemente, la
inmensa mayoria de ellos centran sus esfuerzos y estudios en la poblacion adulta, obviando por tanto su
posible aplicacion en la Atenciéon Temprana (Daza, 1996; Ashford, 1996; Hayward, 2001). Aun asi, cabe
destacar que todo lo que si se centra en la edad infantil, es relativamente reciente y, en consecuencia, se
le presume un rigor cientifico y un planteamiento acorde a las necesidades actuales de la poblacién
infantil, y adecuado a los recursos actuales en nuestra sociedad (Sartorio, 2002; Allojou, 2008;
Marrodan, 2009).

En ese sentido, como veremos a continuacion, podemos distinguir entre el examen muscular manual,
el uso de los dinamémetros, el empleo de maquinas de ejercicios isocinéticos, la utilizacion de los
tensidmetros con cable y las pruebas de fuerza y resistencia de tipo calisténico, como los medios mas
extendidos, recomendados y aceptados por la comunidad cientifica para evaluar el tono muscular
(Andrews, 1996; Winans, 2003; Hauser, 2007).

Todos ellos, de demostrada validez cientifica a lo largo de muchos afios, son mas o menos aplicables
a las circunstancias de cada nifio atendido, dependiendo de numerosos factores, por lo que debemos
entender este tema huyendo de generalidades y asumiendo que cada caso concreto al que nos
enfrentamos, supone una adaptacion de nuestras capacidades y medios disponibles, a cada circunstancia
vital.

Pero para poder cribar sobre cudl debe ser aplicable en cada momento, es necesario conocerlos todos,
sabiendo sus caracteristicas, aplicaciones, y sus posibles ventajas y desventajas.

Obijetivo
Describir los distintos métodos de evaluacion del tono muscular que existen en la actualidad y que
pueden ser aplicables a la Atencion Temprana.

Método
Bases de datos
Para este trabajo, se han consultado las bases de datos de Dialnet y PubMed.

Descriptores

En Pubmed se han utilizado como descriptores “Tono muscular”, “terapia ocupacional” y
“enfermeria” encontrandose un total de 35 articulos en inglés publicados entre 1991y 2016.
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Foérmulas de busqueda
Para la busqueda de articulos cientificos relacionados con el tema en cuestion , se ha introducido la
formula “occupational therapy” AND “muscular tone” AND “nursing”.

Resultados

Examen muscular

Actualmente la evaluacion por parte del profesional sigue siendo el método mas valido para la
evaluacion de la amplitud articular y la evaluacion de la fuerza muscular.

Las pruebas para evaluar los diferentes trastornos neuromusculares, como la prueba de conduccién
nerviosa, la electromiografia, los test de estimulacidn eléctrica con corriente directa y alterna, tienen una
aplicacion determinada, aunque no pueden sustituir la eficacia de una evaluacion meramente clinica.

Para el examen muscular es necesario el conocimiento del arco de movimiento, las acciones
musculares y la forma de llevar a cabo una evaluacion tanto de la movilidad articular como de la fuerza
muscular, asimismo como la capacidad para interpretar los resultados obtenidos en términos funcionales
(Tértora, 2006). Para evitar la aparicion de alteraciones en los resultados tras la aplicacién del test de
movilidad articular y muscular, es necesario que el examinador tenga un correcto conocimiento de los
detalles y circunstancias que pueden afectar significativamente los resultados obtenidos. La precision de
esta evaluacion va relacionada con la experiencia que posea el examinador y sus conocimientos sobre
movilidad, origen, inervacion e insercion del misculo, su accion agonista, antagonista y sinergista, al
igual que el conocimiento de las distintas areas anatémicas, palpacion de misculos y tendones, asi como
el reconocimiento de los trofismos normales, anormales y alteraciones de posicion y movimiento. Para la
evaluacion funcional del paciente con anomalias en el tono muscular, se considera de gran importancia
tanto el examen muscular como el test de movilidad articular puesto que no siempre las limitaciones
articulares viene determinadas por la propia articulacidon, sino que puede afectarse por tejido blanco,
edemas, e incluso por disfunciones del muasculo (Winans, 2003).

El examen muscular manual es la evaluacion clinica mas valiosa para determinar la fuerza de los
musculos responsables de cada movimiento articular ya que proporciona informacién esencial en
términos funcionales (Heyward, 2001). Como toda aplicacion de un test o prueba de evaluacion, esta
sujeta a un alto indice de subjetividad por parte del examinador que lo aplica, de ahi que sea necesario un
perfecto conocimiento de la herramienta con el fin de controlar el mayor nimero de detalles capaces de
modificar de manera significativa los resultados obtenidos tras la medicién. Algunos de los aspectos que
tienen mayor peso a la hora de conseguir una precision satisfactoria en la aplicacion del examen
muscular manual son, por ejemplo, la posicion del paciente, la estabilizacion adecuada del segmento
proximal que evite las sustituciones en la medida de lo posible, la orden dada al paciente sobre la accion
a evaluar, la resistencia manual aplicada, ademas de las caracteristicas inherentes a las capacidades no ya
del examinado, sino del propio examinador, tales como su experiencia en la materia y la destreza
desarrollada. En lesiones de neurona motora inferior, el examen muscular manual es de gran importancia
e indudable utilidad para el diagnéstico diferencial de las lesiones de nervio periférico o lesion radicular.
Sin embargo, no es asi en las lesiones de neurona motora superior en las que tiene un valor restringido,
debido a que la hipertonia o el mayor grado de espasticidad en algunos casos, interfiere en la ejecucion
de movimientos voluntarios y en consecuencia no permite una medicion objetiva de la fuerza muscular.

Sistemas de calificacién y registro

A la hora de disertar sobre la evaluacién clinica de los musculos, podemos encontrar bastante
bibliografia, aunque merece la pena poner el punto de atencion en concreto en lo aportado por el Doctor
Lovett, profesor de cirugia ortopédica de la Universidad de Harvard, quien ided, por primera vez en
1912, un sistema para calificar la potencia de los musculos en forma individual. Este sistema hasta la
fecha ha experimentado diversas modificaciones, pero se ha tenido en cuenta la observacion y la
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palpacion de la contraccion muscular, la accion de la fuerza de la gravedad y la aplicacion de una fuerza
exterior (resistencia manual) con el objeto de valorar la capacidad del misculo para ejecutar o no
ejecutar su accion en presencia o ausencia de estas fuerzas antes descritas. En ese sentido, desde 1951, se
ha venido utilizando el sistema asimilado por la Fundacion Nacional para la Pardlisis Infantil de los
EEUU de América. En esta escala, valorada del 1 al 5, se usa la adicion de los signos “mas” (+) y
“menos” (-) para proporcionar darle al examen un caracter mas preciso., ademas de aportar un mejor
control evolutivo en tratamientos que precisen evaluaciones en periodos de tiempo cortos. No obstante,
es necesario entender que el uso de esta escala requiere de una familiarizacién precisa con ella, asi como
un correcto manejo de la misma por parte del examinador. La aplicacion de la resistencia se hace de
manera manual y gradual, siendo el examinador quien la realiza de forma perpendicular al segmento que
se mueve y al completar el arco de movimiento contra o sin gravedad. Es precisamente el propio
examinador quien estara en capacidad de evaluarla segln su criterio y experiencia al respecto.

Podemos encontrar casos en que el paciente no es capaz de completar el arco de movimiento al
presentar retracciones de los musculos antagonistas, adherencias de estructuras blandas o abundante
tejido adiposo, pero no por una debilidad manifiesta del mdsculo que se esta evaluando y, por tanto, se
debe hacer una salvedad en estos casos, aplicAndose resistencia y registrandose convenientemente la
incidencia en la historia clinica del paciente evaluado. Existen igualmente, otros factores a tener en
cuenta para la calificacion: el sexo, la edad, la profesion u ocupacidn, las actividades deportivas 0
recreativas que realiza, los aspectos troficos del misculo y determinadas condiciones particulares. El
mejor pardmetro para la calificacion es la comparacion con el lado contralateral. El profesional que
trabaje en Rehabilitacidn Fisica debe familiarizarse a su vez, con otros formatos de registro especiales
del test de movilidad articular y examen muscular, en los cuales podemos encontrar diversas columnas
para evaluaciones periddicas y un espacio para anotar observaciones.

Dinamémetros

El dinamémetro es un instrumento utilizado para la medicién de fuerzas o para pesar objetos. Fue
inventado por Isaac Newton, y su funcionamiento se basa en el estiramiento de un resorte 0 muelle que
sigue la ley de elasticidad de Hooke en el rango de medicién. Un dinamémetro consiste en un muelle
contenido en un doble sistema cilindrico, teniendo el dispositivo dos ganchos o anillas que se posicionan
en cada uno de sus extremos. EI dinamémetro lleva marcada una escala en el cilindro hueco que rodea al
muelle. Para obtener el valor de la fuerza aplicada al dinamémetro, basta con ejercer dicha fuerza sobre
el gancho exterior, haciendo que el cursor de ese extremo se mueva sobre la escala exterior. Al tratarse
de una técnica, los resultados obtenidos en las distintas mediciones pueden tener desviaciones ya que
todos los dispositivos destinados a la medicion son, dirfamos que casi por pura definicion, imperfectos.
En este sentido, algunos autores, en referencia a la variabilidad de los resultados obtenidos, afirman que
las mediciones tienen gran dependencia del sujeto que ejerce la fuerza y por ello es importante realizar
tres intentos a la hora de registrar la medicion (Ashford, 1996).

Con el uso del dinamémetro se puede medir la fuerza tanto a nivel de las extremidades superiores
(mano o brazo) como inferiores (muslo). En concreto en cuanto a la medicién que se circunscribe a la
mano, se mide la llamada “fuerza de prension”, que se puede definir como la capacidad cuantificable
para ejercer presion con la mano y con los dedos y que puede ser medido en valores absolutos, en libras
o kilogramos. Para este tipo concreto de técnica, el dinamémetro mide la fuerza isométrica y presenta
cinco posiciones diferentes de agarre, siendo apropiada su utilizacion ya que el control de la fuerza
radica en el propio sujeto evaluado en ausencia de intervenciones externas procedentes del examinador.
En nifios se ha constatado que la fuerza muscular queda comprometida en sujetos afectados por espina
bifida, miopatias, pardlisis cerebrales, lesiones traumaticas y quemaduras (Andrews, 1996). Esto justifica
el uso en este tipo de circunstancias de los dinamometros para evaluar la fuerza muscular en aras a las
estrategias que se establezcan como medidas rehabilitadoras. Es importante conocer con detalle el patron
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de desarrollo dinamométrico en nifios sanos para evaluar, por comparacién con unos valores
estandarizados, tanto una posible discapacidad como la eficacia de una rehabilitacion o tratamiento
(sobre todo teniendo en cuenta que se trata de una prueba diagndstica reproducible y valida a partir de
los 4 afios). Sin embargo, los trabajos cientificos aportados al respecto, son limitados en comparacion
con los destinados a la poblacion adulta, con lo cual resulta dificultoso establecer pardmetros de
normalidad o anormalidad en las mediciones obtenidas en infantes. Aun asi, son muchos los
investigadores que, habida cuenta de esta escasez de informacién sobre patrones dinamomeétricos
infantiles, muestran diversos estudios destinados a establecer unos valores que pueden ser tenidos como
validos (Marrodan, 2009).

Mé&quinas de ejercicios isocinéticos o isométricos

Un elemento que nos permite valorar y clasificar los diversos tipos de contraccion muscular, junto al
movimiento y la tension muscular, es la velocidad del movimiento, debido a que los cambios o el
mantenimiento de la velocidad de los movimientos son factores primordiales en la definicion de un tipo
de movimiento. La contraccion isocinética (término derivado de “iso”, igual, y de “cinético”,
movimiento), es aquella en la que la velocidad y la intensidad se mantienen constantes a lo largo de todo
el movimiento. Se produce en la fase concéntrica y en la excéntrica del movimiento, manifestandose casi
como un movimiento continuo. La ausencia de aceleraciones en este tipo de contracciones, favorece un
menor sufrimiento articular, siendo su medio habitual el acuatico. Existen maquinas especiales que los
simulan en el medio terrestre, permitiendo el desarrollo de la fuerza muscular mediante contracciones
isocinéticas. Son utilizados como dispositivos para ejercicios, o para medicion. En su vertiente de
ejercicio, funciona como una maquina de entrenamiento con pesas que provoca un movimiento a una
velocidad constante controlado de forma hidraulica o electrénica. Su disefio permite, independientemente
de la fuerza aplicada, mantener la velocidad de movimiento de los musculos que se ejercitan de manera
constante, de manera que el individuo contrae los masculos con la mayor fuerza posible en todos los
puntos del rango de movimiento. Como dispositivo de medicion, obtiene informacién sobre la fuerza
muscular y el rendimiento maximo de la persona evaluada. No existen maquinas de ejercicios
isocinéticos de uso adaptado y exclusivo para individuos de edad infantil, es decir, con un sistema de
pesas adecuado a las caracteristicas y recomendaciones de carga para determinadas edades. Por tanto, no
resulta del todo fiable su uso en nifios salvo que exista especificacion al respecto (Daza, 1996).

Tensiémetros con cable

Se utilizan para la valoracion de la fuerza estatica de hasta 38 grupos musculares diferentes en todo
el cuerpo. Para asegurar la validez y fiabilidad de la medicion, se deben seguir con detenimiento y detalle
los procedimientos de prueba estandarizados (Daza, 1996). Entre los distintos elementos a utilizar se
cuentan un tensidmetro, cables de acero, una mesa de pruebas, unos ganchos de pared, correas y
goniémetros. Se une el cable al gancho de la pared o a la mesa, y el otro extremo se sujeta con una correa
a la parte del cuerpo que se desea evaluar. El cable siempre estard situado en angulo recto respecto a la
palanca dsea que ejecuta la accion de tirar. La utilizacion del goniémetro se justifica para medir el angulo
apropiado de la articulacién. Por su parte, el tensidmetro es colocado sobre un cable tirante. Conforme el
paciente evaluado ejerce una fuerza sobre el cable, el elevador del tensiémetro se deprime, registrandose
la puntuacion de la fuerza estatica mediante una aguja indicadora de la fuerza maxima realizada. Aunque
los tensiometros son capaces de medir fuerzas que oscilan desde los 0 a los 181,44 kg, es ciertos que los
dispositivos mas grandes tienen serias dificultades para la medicion de fuerzas mas pequefias como,
previsiblemente, las que debemos medir en nifios. Por tanto, en este tipo de casos destinados a la
medicion de fuerzas pequefias, es recomendable la utilizacién de tensiémetros pequefios, capaces de
medir fuerzas que oscilan desde los 0 a los 45,36 kg. Los test con tensidmetros con cable son ideales para
valorar la pérdida de fuerza en angulos especificos de las articulaciones, y también para evaluar los
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progresos del paciente durante las terapias rehabilitadoras. Como sucede con todas las formas de prueba
de fuerzas estaticas, hay que tener en consideracion que la fuerza es especifica para cada angulo de la
articulacion y grupo muscular que se esté evaluando. Por tanto, para la obtencién de una muestra
adecuada de la fuerza estatica a evaluar, por lo general se prueban tres o cuatro puntos diferentes. Existen
baterias de pruebas y normas elaboradas para hombres y mujeres desde edad infantil hasta el inicio de la
edad adulta. El grupo de pruebas destinadas a varones de todas las edades comprendidas en el criterio
anterior, consisten incluyen las mismas pruebas de fuerza: extension de los hombros, extension de las
rodillas y flexion plantar del tobillo. Para las nifias de ensefianza bésica y adolescentes, se incluyen en el
grupo de pruebas la extension de hombros, la extensién de caderas y la flexion del tronco.

Pruebas de fuerza y esfuerzo de tipo calisténico

Para situaciones en que no sea posible disponer de dinamémetros u otras maquinas capaces de
evaluar la fuerza muscular, Johnson y Nelson idearon en 1986 unas pruebas de fuerza y resistencia de
tipo calisténico. La fuerza dindamica puede medirse usando ejercicios que ayuden a determinar el peso
maximo, en exceso del peso corporal, que se puede levantar en una repeticion del movimiento. Dado que
la fuerza guarda relacion con el tamafio y el peso corporal del individuo evaluado, Johnson y Nelson
recomendaban el uso de puntuaciones de fuerza relativa, cargandose en cada prueba al sujeto con pesos
diferentes que se ajustan a un cinturén sobre su cintura, aumentandolos progresivamente. Para obtener la
puntuacion de fuerza relativa, basta con dividir la cantidad de peso adicional por el peso corporal. No
obstante, es necesario indicar que existe mucha controversia entre los investigadores a la hora de aplicar
este sistema de medicion en edad infantil, al considerarse poco recomendable para el desarrollo musculo-
esquelético del nifio este tipo de cargas. Para la medicion de la resistencia muscular dindmica, se
determinan el nimero maximo de repeticiones de cada ejercicio de tipo calesténico.

Las pruebas de resistencia muscular mas utilizadas normalmente (dominadas, abdominales y
flexiones de brazos) son relativas, debido a que a cada individuo se le pide que levante su propio peso
corporal. Puesto que muchos nifios no son capaces de ejecutar ni tan siquiera una sola dominada, se
utiliza para ellos el procedimiento de mantener los brazos flexionados. Aun asi, debemos tener en cuenta
que esta prueba mide la resistencia isométrica. Para valorar la resistencia dindmica referida a los
musculos de hombros y brazos, Baumgartner en 1978, desarrollé una modificacion de dominada
utilizando una tabla inclinada 30 grados en relacién con el suelo con una barra arriba de la que se tira. Se
utilizé la modificacion de un patinete que se adosaba a la tabla inclinada, para que ésta se deslizara bajo
la barra. Mientras el sujeto evaluado se encuentra tendido en decubito prono sobre la tabla de patinete,
agarrando la barra para tirar hacia arriba, el individuo ejerce la fuerza hasta colocar el menton por encima
de la barra de la que tira.

Existen procedimientos de esta prueba adaptadas en concreto a edades infantiles, por lo que la
préctica de este tipo de evaluacion, a diferencia de las de fuerza dindmica tal y como indicdbamos antes,
es adecuado, recomendable y por tanto de indudable utilidad para los examinadores, y no existe en la
inmensa mayoria de casos, contraindicaciones al respecto.

Discusién/Conclusiones

De los resultados obtenidos cabe destacar que todo aquello que se centra en la edad infantil, es
relativamente reciente y, en consecuencia, se le presume un rigor cientifico y planteamiento acorde a las
necesidades actuales de la poblacién infantil, y adecuado a los recursos actuales. Para la evaluacién del
tono muscular podemos distinguir entre el examen muscular manual, el uso de dinamémetros, el empleo
de maquinas de ejercicios isocinéticos, la utilizacion de tensiometros con cable y las pruebas de fuerza'y
resistencia de tipo calisténico, como los medios méas extendidos, recomendados y aceptados por la
comunidad cientifica para evaluar el tono muscular. Pero para poder cribar sobre cual debe ser aplicable
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en cada momento, es necesario conocerlos todos, sabiendo caracteristicas, aplicaciones, posibles ventajas
y desventajas.
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CAPITULO 48
Analisis de la importancia de la deteccion precoz de la hipoacusia

Rafael Santiago Garcia*, Begofia Sanz Lopez*, Juana Lopez Carrillo**,
Angela Damaso Fernandez***, e Isabel Garcia Castro****
*Hospital Torrecardenas; **Hospital Mediterraneo; ***Hospital Torrecardenas;
****Diplomada en Enfermeria

Introduccion

La falta de audicion o sordera podemos definirla como patologia en la que se produce una pérdida de
audicion en mayor o menor grado y una alteracion anatémica y / fisiolégica en alguna parte del sistema
auditivo, esto trae como consecuencia inmediata una discapacidad para poder oir, dando lugar a su vez
una alteracién en el desarrollo del lenguaje de forma adecuada. La hipoacusia neonatal es una deficiencia
sensorial importante e incapacitante sobre la que se puede actuar realizandose programas para conseguir
una deteccién precoz del problema, para obtener un diagnéstico y tratamiento oportuno segin cada caso.
Con la audicion adquirimos el lenguaje, si existe algun problema en ella ,se dardn alteraciones en el
desarrollo del habla y lenguaje tan importante en los primeros afios de vida y como consecuencia
problemas de integracion del nifio en distintos ambitos segln se desarrolle como seran escolar, social y
laboral (FIAPAS, 1990).Desde el momento del diagnodstico de una hipoacusia en un nifio surge el
problema para los padres sobre qué actitud adoptar, a la vez que aparecen multiples interrogantes sobre
las expectativas futuras del nifio.

En los primeros afios debida, aparece una fase en la que se da una mayor plasticidad neuronal, la
informacién que se recibe a nivel auditivo es muy importante para tener un desarrollo normal del cortex
cerebral y permite la apropiacion global y automatica del lenguaje y del habla (Manrique, 1990).

En distintos estudios (Kyle, 1981) se llega a la conclusién de que después de este periodo no se
produce una mejora en el entendimiento del habla dandose por tanto gran diferencias entre los nifios que
fueron diagnosticados precozmente y los que reciben el tratamiento adecuado de los que reciben el
mismo tratamiento pero mas tardiamente.

El diagnostico precoz de la hipoacusia infantil representa la fase inicial del tratamiento, ya que su
prondstico serd mejor cuanto mas precozmente se organice un plan terapéutico que vaya destinado a
estimular la parte neurosensorial de la via y los centros auditivos, que podra ser por medio de estimulos
acusticos o de otras

Vias sensoriales.

Las consecuencias de la pérdida de audicion dependera en gran parte del momento de aparicion, el
tipo y del grado de la misma (Torres, 1995) por consiguiente, el tratamiento sera especifico dependiendo
de cada caso (Manrique, 1990).

En el desarrollo del pensamiento I6gico, los nifios que presentan hipoacusia tienen por las mismas
fases que los nifios sin alteraciones pero en estos se da un retraso que sera distinto, dependiendo de la
adquisicion linglistica alcanzada (Gregory y Mogford, 1981; Marchesi, 1987).

En los procesos de memoria, sobre todos aquellos que se dan a corto plazo también se dara
alteraciones en los nifios que presenten este problema ya que la memoria a corto plazo presenta procesos
basicos de economia cognitiva ya que se ven bastante alterados en la forma de funcionamiento porque no
tienen un codigo acustico y de la informacion que reportan ciertos aspectos linglisticos como son la
fonologia, la semantica y la morfosintaxis (Torres, 1998).
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La lectura también se basa en la fonologia la cual puede hacerse por medio de la audicién o también
de la lectura labial, se basa en la relacion fonografica existente entre el lenguaje oral y escrito (Alegria,
1999). En esta revision bibliografica sobre la hipoacusia infantil queremos conseguir como objetivos:

Conocer la importancia de detectar precozmente la presencia o aparicion de la hipoacusia que se dé
en los primeros afios de vida del nifio.

Describir la hipoacusia y los diferentes tipos existentes.

Describir los métodos utilizados segun edad para el diagndstico de este problema.

Metodologia

Para el desarrollo de esta comunicacién se procedié a realizar una revision bibliogréfica de la
literatura méas actual relacionada con este tema. Se utilizaron las distintas bases de datos disponibles
tanto para enfermeria como medicina: Cuiden, Pubmed (Medline),Cochrane, Dialnet.

Para la inclusion de los articulos en nuestra revision se han valorado criterios como la claridad
metodoldgica o la pertenencia al &mbito sociosanitario comparable al presente.

Los descriptores que utilizamos en la bisqueda han sido entre otros: nifio, hipoacusia, diagndstico
precoz, cribado, lenguaje. Se encontraron 30 articulos en inglés y espafiol comprendidos entre los afios
1990y 2015y se seleccionaron 10 por cumplir los criterios de inclusion seleccionados.

Resultados

En el desarrollo del habla y del lenguaje la edad preescolar es considerada como la etapa del nifio
mas importante en este proceso, si hay un problema en la audicion esto se vera alterado en mayor o
menor medida y tendra repercusiones a todos los niveles tanto en el nifio que presente esta alteracion
como en el entorno en el que se desarrolla. Si no se consigue tener un desarrollo adecuado del lenguaje
se alterara también la comprensién oral y escrita por lo que se daran repercusiones a nivel escolar,
personal y profesional.

La hipoacusia puede ser clasificada:

-Segun el momento en que se presente, serd prelocutiva, si la pérdida de audicion se ha dado antes de
que se aprenda el lenguaje o postlocutiva, si se ha dado cuando este ya existe.

Segun la localizacion:

De conduccion o de transmision: Se producen alteraciones en la fase de transmision del sonido a
través del oido externo y oido medio, suelen tener un pronéstico 6ptimo y escasas consecuencias en el
lenguaje cuando se abordan de forma temprana y adecuadamente.

De percepcion o neurosensoriales: Son producidas como consecuencia de lesiones en el oido interno
o en el trayecto nervioso auditivo.

Segun el grado:

Pérdidas leves (20-40 dB): El nifio puede oir todo, pero solo comprende una parte de lo que oye,
como consecuencia se pueden dar pueden problemas de atencion en clase y dificultad para comunicarse
en ambientes con mucho ruido. Suelen darse en estos casos un retraso a nivel general del lenguaje y
también del habla. La mayor parte de las veces pasan de forma desapercibida en la familia del nifio y en
su entorno pero afectan en el rendimiento escolar y pueden confundirse como un problema de actitud o
de atencion del nifio en vez de una hipoacusia.

Pérdidas medias (41-70 dB): Aparicion del lenguaje con retraso y a la vez con bastantes dificultades
fonoarticulatorias. En este caso se precisa de un apoyo en la lectura labial y aparecen problemas a la hora
de comprender lo que se dice en ambientes ruidosos.

Pérdidas severas (71-90 dB): Se produce una seleccion de sonidos del entorno frente a sonidos del
habla, el aprendizaje del habla en estos casos es muy dificil, lento y muy limitado.
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Pérdidas profundas (91-110 dB): La adquisicion del lenguaje oral es muy dificil. En estos casos la
comprension verbal del nifio dependera de la lectura labial. En estos casos la voz del nifio esta alterada al
igual que el entendimiento del habla del mismo.

La mayor parte de las hipoacusias infantiles aparecen tras el nacimiento o también en la fase
neonatal, por lo que se considera de gran importancia la realizacion de programas de cribado auditivo
neonatal y la importancia del papel que desempefian tanto de los pediatras como el personal de
enfermeria en los programas del nifio sano y el otorrinolaringélogo en el diagnostico precoz del
problema.

Existen una serie de factores de riesgo de hipoacusia que fueron descritos en el Joint Committee on
Infant Hearing, y confirmados posteriormente por la Comisidn Espafiola para la Deteccion Precoz de la
Hipoacusia son los que procedemos a describir: presencia de antecedentes familiares en los que se de
sordera neurosensorial de forma congénita o de aparicién temprana, de forma hereditaria o causa que no
haya sido aclarada. En caso de que la madre haya tenido algun tipo de infeccion durante la gestacion
como: Citomegalovirus, rubéola, sifilis, herpes y toxoplasmosis, tanto si se confirma la infeccién como si
existen datos analiticos o clinicos que la sugieran. Presencia de malformaciones craneofaciales, estas
pueden ser mayores o secuelas dismorficas que den lugar a una afectacion de la linea facial media o a
partes que estén relacionadas con el oido (externo, medio o interno). Peso en el momento del nacimiento
inferior a 1.500 g. Hiperbilirrubinemia grave, se determinara en funcién en cuanto sea subsidiaria de
exanguinotransfusion por la edad o enfermedad de base del paciente. Empleo de medicamentos
ototoxicos, bien durante la gestacion, o a partir del nacimiento. Ademas, se consideraran potencialmente
ototoxicos los procedimientos no autorizados en el embarazo (is6topos radiactivos, radiologia en el
primer trimestre), el uso de drogas por via parenteral y el alcoholismo en la madre gestante. En caso de
haber padecido a cualquier algin tipo de meningitis bacteriana. Padecer algin accidente hipdxico-
isquémico, a cualquier edad, sobretodo en el momento del parto, si el valor del test de Apgar de 0 a 4 en
el primer minuto, o de 0 a 6 en el quinto minuto, y cuando se haya producido una parada
cardiorrespiratoria. Recién nacido que ha necesitado ventilacién mecéanica prolongada més de 5 dias.
Aparicién de signos clinicos o hallazgos de sindromes que asocien sordera en su sintomatologia como es
el caso de (p. ej., sindrome de Waardenburg, retinitis pigmentosa, intervalo Q-T prolongado,
osteogénesis imperfecta, mucopolisacaridosis, etc.). Haber sufrido un traumatismo craneoencefalico en
el que se haya dado una pérdida de conciencia o fractura de craneo. Padecer trastornos
neurodegenerativos y otras enfermedades neuroldgicas que se caractericen por la presencia de
convulsiones. Sospecha descrita por los padres o cuidadores de aparicion de pérdida auditiva en el nifio.
Cuando se produce un retraso en la hora de adquirir los hitos audiolingtiisticos normales que se dan
durante el desarrollo global del nifio. La presencia de otitis media aguda recidivante o crénica persistente
durante mas de 3 meses y otras infecciones que se asocien a hipoacusia.

Las pruebas de audicidn que se le suelen realizar a los nifios son muy variadas. EI momento en el que
se debe realizar depende de varios factores como la predisposicién genética o el contacto del nifio a
algunos factores de riesgo que se han descrito con anterioridad.

Para la correcta realizacion de estas pruebas deben tenerse en cuenta la edad y el nivel de
comprensién del nifio.

- Recién nacidos: La practica estas pruebas a los recién nacidos antes de ser dados de alta del hospital
tras su nacimiento es una préactica cada vez mas habitual ya que es muy importante el diagnostico de la
pérdida auditiva antes de los tres meses de edad porque el tratamiento correcto a administrar se deberia
proporcionar antes de los seis meses ya que es considerada la edad mas importante para el desarrollo del
habla y el lenguaje ,el diagndstico y tratamiento precoz en estos nifios hara que al empezar la
escolarizacion obligatoria apenes tengan problemas con respecto a otros nifios sin alteraciones auditivas.

Existen dos pruebas, indoloras y que deben hacerse mejor cuando el bebé se encuentre dormido para
que los resultados sean mas fiables y correctos. Son:
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- Prueba de emisiones otoacusticas (EOA), en esta prueba se coloca un pequefio micréfono en el oido
del bebé. Seguidamente se envian los sonidos al oido, y seguidamente se registran los sonidos emitidos
por la céclea en el canal auditivo.

-Prueba de respuesta auditiva evocada del tronco del encéfalo (BAER), en esta prueba se procede a
colocar electrodos en diferentes lugares del cuero cabelludo y el oido. Si el bebé no supera estas pruebas
debera ser de nuevo reevaluado y visto por un especialista.

-Nifios de 2 a 3 afios: Las prueba de audicion mas habitual que se realiza:

La audiometria por medio del juego es una prueba en la que se utilizardn también auriculares
utilizada, para ello los nifios a los que se les realice esta prueba deben de tener un grado de madurez para
tolerar esta estrategia, esta prueba proporciona informacion especifica sobre la pérdida de audicion.
Requiere la participacion activa del nifio.

- Nifios mayores: La prueba de audicion mas habitual:

-La timpanometria es una prueba de audicion en la cual se determinara el funcionamiento del oido
interno del nifio. Para ello se produce una transmision de aire a presion y se observa la reaccion del
timpano. La movilidad del timpano se medird con una maquina especial. En esta prueba no se determina
si el nifio oye o no, pero se puede detectar si hay cambios de presion en el oido interno. Para la
realizacion de esta prueba necesitamos que el nifio permanezca quieto por lo que normalmente se realiza
a nifios mayores.

Si en cualquiera de las etapas del nifio no supera las pruebas que se le realizan segin edad ,deberan
de nuevo repetirse y ser valorado por un especialista de otorrinolaringologia (ORL), que deberé realizar
las pruebas audiolégicas especificas segun cada nifio para poder obtener un diagndstico de calidad de
audicion y de cantidad de hipoacusia lo mas preciso y precozmente con el fin de que en el caso de que
aparezca alguna anomalia administrar lo mas pronto posible el tratamiento adecuado segun edad y
resultados para conseguir que se de equilibrio entre el proceso de la voz y la adquisicion del habla y el
lenguaje, asi como entre la percepcion y la estructuracion abstracta del pensamiento, procurando sean
descubrimientos del nifio con el esfuerzo que habitualmente conlleva este proceso y no superior y se de
forma lo mas natural posible.

Discusion/Conclusiones

Debemos de destacar que a pesar de ser un problema de gran magnitud y las importantes
consecuencias que tiene sobre el desarrollo del nifio la documentacion sobre este tema es reducida o
incompleta.

Podemos concluir diciendo que la forma de abordar este tema con anterioridad no ha sido de forma
adecuada por lo que existe la necesidad de seguir trabajando en creacién de programas para detectar
precozmente la pérdida de audicion. Esto es una tarea que debe de realizar todo el personal sanitario que
esté en contacto con la gestante durante el embarazo en el que se le debe de dar informacion y educacion
sanitaria acerca de cuales son los factores de riesgo para que su bebé presente este problema al nacer con
el fin de prevenir en medida.

De lo posible aquellos factores posibles y tras el nacimiento del bebé una adecuada revision del
mismo en el momento de nacer y posteriormente en los centros de salud en las consultas del nifio sano
llevadas tanto por el pediatra como por el personal de enfermeria.

Esta informacion y su difusion tiene como finalidad reducir al maximo la edad de diagndstico del
trastorno y se dara por medio de:

Campafias de informacion a las gestantes y padres sobre la importancia de la detectar lo mas
tempranamente la hipoacusia y de la existencia de factores de riesgo en neonatos y lactantes.

Camparias de informacion a profesionales de la educacién sobre la hipoacusia y la forma de
sospechar las formas medias, severas y las unilaterales.
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La realizacion de exploraciones auditivas en todos los nifios en los que se detecten indicadores de
riesgo de hipoacusia.

La concienciacion de que la sospecha de hipoacusia por familiares o personal educador puede
erigirse como un indicador de alto riesgo.

La promocion de comisiones de expertos (CODEPEH) que revisen y actualicen las listas de
indicadores, y evalten el desarrollo de programas de “screening” de audicién en poblacion universal.

La disponibilidad de equipos de exploracién audioldgica en los distintos niveles asistenciales,
publicos o privados, que faciliten el acceso al diagndstico.

El personal sanitario debe de estar formado adecuadamente sobre cuéles son los signos y sintomas de
la hipoacusia en nifios, métodos de diagndstico, tratamiento. El nivel de incapacidad que dara la
hipoacusia dependera en gran medida del diagnostico precoz y la aplicacién del tratamiento adecuado a
cada caso. Importante dar una correcta informacion y asesoramiento a los padres sobre esta deficiencia,
enfermeria juega un papel importante en esto. En la actualidad debemos de destacar que estos nifios
consiguen llegar a tener un lenguaje oral que han conseguido aprender con naturalidad y de manera
temprana con menos dificultad por el nifio y sus padres y/o tutores que hace diez afios gracias a:

Diagndstico precoz al que se somete al nifio desde su nacimiento por medio de un screening auditivo
que nos da un diagnéstico precoz y un tratamiento adecuado (médico, audioprotésico ,habilitador) lo mas
tempranamente posible, orientando a su vez a la familia sobre este tema para aprovechar el maximo el
tiempo en este periodo critico del desarrollo del nifio.

Adaptacion protésica: audifonos cada vez mas avanzados e implantes cocleares que pretenden
estimular de forma adecuada el sistema nervioso auditivo.

La intervencion por parte del logopeda precozmente, sin esta el diagnéstico temprano y la adaptacion
de la prétesis serian insuficientes.

Por medio de esta terapia o tratamiento se aplica una metodologia con la que se trata de conseguir
una reeducacion del lenguaje, teniendo en cuenta que tienen como objetivo el facilitar el acceso al
lenguaje oral, utilizan sistemas aumentativos para facilitar dicho acceso. Por medio de todo esto se
consigue dar las herramientas necesarias para que tanto el nifio como la familia tengan a su disposicion
lo més pronto posible de disponer de un medio con el que interactuar, que el nifio pueda obtener a su vez
una vision de forma integral de la fonologia del habla en edades tempranas, de gran importancia para
adquirir la competencia lingiistica necesaria para poder tener acceso de forma correcta a la lectura y
escritura y para el aprendizaje autbnomo.
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CAPITULO 49
Problemas psicomotrices en nifios con déficit de atencion

Mercedes Calleja Urbano, Juan Alberto Puyana Dominguez, y
Maria Aranzazu Ldpez Soltero
Hospital SAS de La Linea

Introduccion

El trastorno por déficit de atencion, también conocido coloquialmente como “hiperactividad”, se
caracteriza por la existencia continua de una falta de atencidn, impulsividad e hiperactividad, de mayor
intensidad y frecuencia que en nifios de los catalogados como “sanos” de idéntica edad y desarrollo
intelectual (Guardiola, 2000).

Sus sintomas se relacionan directamente con la conducta del nifio, y constituye un problema
importante dada su relacién con el rendimiento escolar, teniendo los nifios afectados de este tipo de
trastornos, relaciones familiares complicadas, y siendo habitual la aparicidn de trastornos de ansiedad.

Se ha demostrado que, entre los alumnos preescolares derivados a consultas de psiquiatria, la
patologia psiquica mas habitual es el TDAH (85%), seguido de los comportamientos disruptivos (61%),
la autoestima baja (43%) y los trastornos relacionados con la ansiedad (28%), destacandose de esta
manera, que el TDAH constituye uno de los diagndsticos mas habituales de la infancia (Wilens et al.,
2002). Su prevalencia, segin DSM-1V, se sitla entre el 3-5% de los escolares, predominando en aquellos
de sexo masculino, si bien existe una contrastada variabilidad en este Gltimo dato, ya que depende de la
metodologia aplicada para cada estudio, asi como de la poblacién estudiada.

El TDAH suele relacionarse con comorbilidades de contrastada importancia (Daza, 1996; Hauser
2007), entre las que destacan las alteraciones en la coordinacién motora (los cuales dificultad las
actividades de la vida diaria, asi como el aprendizaje a nivel escolar). De hecho, se han detectado
trastornos en esta coordinacion motora en un 47% de los escolares diagnosticados de TDAH (Kadesjo et
al., 2001). En estos nifios, se presenta dificultad ritmica y de equilibrio, ademas de torpeza (Araujo,
2002)., y suele ser habitual detectarse problemas de orientacion temporo-espacial, de motricidad fina
(sobre todo la escritura) y de coordinacién global (Farré-Riba, 2001).

Afecta al desarrollo afectivo, social, cognitivo y motor del nifio, si bien hay que tener en cuenta que a
veces las limitaciones detectadas en determinadas areas pueden crear dificultades en otras diferentes.
Entendemos por motricidad como el terreno del conocimiento donde se ponen en valor las funciones
sociales, culturales, cognitivos, creativos, estéticos y motrices del individuo (Oriales, 2002).

Las teorias desarrolladas en los Gltimos afios a través de diferentes estudios cientificos, consideran
que el movimiento no es mas que una subcategoria dentro de la motricidad, y por tanto, una
manifestacion de ella. La motricidad toma al individuo como un ser multidimensional y con movimiento
que adquiere trascendencia desde su intencionalidad (Capdevilla-Brophy, 2005; Poeta, 2007; Lorenzo,
2013).

Es desde esta motricidad como el cuerpo llega a la corporeidad, expresando su potencialidad de
movimiento a través de su energia, de tal manera que se llega a alcanzar la suficiente creatividad como
para desarrollar todo un completo campo de expresiones y comunicacion.

Objetivo

Describir los distintos problemas psicomotrices que aparecen en los nifios que presentan déficit de
atencion.
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Establecer una relacion entre los problemas psicomotrices y el TDAH.

Metodologia

Bases de datos

Para este trabajo, se han consultado las bases de datos de Dialnet, PubMed y el buscador Google
Academic.

Descriptores
En Dialnet se han utilizado como descriptores “motricidad”, “TDAH” encontrandose un total de 14
articulos, 2 de ellos en inglés y el resto en castellano.

Férmulas de busqueda
Para la busqueda de articulos cientificos relacionados con el tema en cuestion, se ha introducido la
férmula “motricidad” AND “TDAH”.

Resultados

Una de las herramientas utilizadas cominmente para evaluar la psicomotricidad infantil, es la escala
del desarrollo motor, que se elabora partiendo de otro grupo de test que valoran la capacidad motora, y
que estan avalados por autores de la talla de Brunet y Lezina, Mira-Stambak, Piaget y Head, Ozerestki,
Berges y Lezine o Galifret-Granjon.

Esta escala en concreto contempla la division de la evaluacion del nifio en siete grupos o reas bien
diferenciadas: la motricidad fina, la motricidad global, el equilibrio, el esquema corporal, la organizacion
espacial, la organizacion temporal y la lateralidad.

La escala en concreto define las edades motoras (que se obtiene mediante la media aritmética de los
resultados obtenidos en los distintos test, y que es expresado en meses) y los cocientes motores (que se
obtienen mediante la division entre la edad motora del nifio y su edad cronoldgica, multiplicada por
cien). De esta manera los cocientes motores no ayudan a determinar una posterior tabla de clasificacion
donde se especifican los resultados siguientes: muy superior, superior, normal alto, normal medio,
normal bajo, inferios y por dltimo, muy inferior.

En cuanto al estudio de la lateralidad en el nifio evaluado, se suele valorar la preferencia de mano,
0jo y pie.

Es habitual encontrar dificultades en cuanto a la coordinacion motora de aquellos nifios que han sido
diagnosticados de TDAH, que pueden deberse a una ausencia de control de fuerza y del propio
movimiento. Segun algunos investigadores, la disfuncion existente en el circuito cerebelo-talamo-
prefrontal, puede derivar a la larga en la presencia de un déficit encontrados en el TDAH, como el del
control motor, inhibicién y funcién ejecutiva.

Segun diferentes estudios, mas del 50% de los nifios diagnosticados de TDAH, son susceptibles de
tener problemas motrices (Castroviejo, 2004), si bien es necesario sefialar que el seguimiento de la
evilucion clinica de estos pacientes asi como el propio diagndstico, son en su mayor parte superficiales.
La explicacion a esta falta de rigor puede encontrarse en que la responsabilidad en el diagnéstico y la
implantacion del tratamiento correspondiente, suele recaer en médicos y psicdlogos, los cuales tienden a
centrarse en los sintomas que corresponden a sus areas de conocimiento, siendo obvio por otra parte su
desconocimiento en cuanto a las &reas que se relacionan con la motricidad.

La neurologia infantil, por otra parte, tampoco aporta solucién a este problema, debido a que, a pesar
de que estos profesionales realizan exploraciones neuroldgicas, éstas no suelen ser completas,
olvidandose de nuevo, aquellos matices mas propios del area de la motricidad. La asociacion de aquellas
funciones ejecutivas relacionadas con las actividades propias del cortex cerebral y sus estructuras, con
relacion al TDAH, ya ha sido descrita por algunos autores (Artigas-Pallarés, 2003). En nifios que
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presentan TDAH con una reducciéon del tamafio del cerebro, se ha observado la presencia de
anormalidades morfoldgicas a nivel del cortex frontal (Sowell et al., 2003).

Se ha comprobado que existe una cantidad elevada de nifios diagnosticados con TDAH, que
muestran dificultades para el desarrollo motor grueso. En estos casos, los nifios se suelen mostrar con
movimientos torpes, y con dificultades en la coordinacion, que se ponen de manifiesto al correr y al
saltar.

Si nos centramos en el desarrollo motor fino, las dificultades aparecen en actividades que consisten
en el agarre de determinados objetos (como un cuchillo o un tenedor), colorear sin traspasar los limites
de un dibujo, abotonarse, escribir encima de una linea o respetando un determinado tamafio de letra,
jugar con una bola, o escribir manteniendo una caligrafia adecuada o aceptable.

Existen datos (Orjales, 2002) que confirman que los nifios con TDAH presentan déficits
visomotores, mayores tiempos de reaccion motriz (precisan mas tiempo para responder desde la
motricidad a un estimulo externo) y ademas suelen cometer un mayor ndmero de errores. Queda patente,
igualmente, que estos nifios tienen dificultades para la ejecucion de actividades en las que esté implicada
la motricidad fina, siendo especialmente torpes para colorear de manera controlada, ensartar, modelar la
plastilina, abrir bolsas prensadas, servir leche sin llegar a derramarla, abrocharse los botones pequefios o
anudarse los zapatos.

En 2004, Castroviejo, elabor6 un estudio en el que se relacionaba el TDAH con la capacidad para
realizar deportes, mostrandose que la alteracion de tipo neurol6gica mas habitual era la hipotonia, la cual
se ponia de manifiesto en todas las articulaciones a través de hiperextensiones e hiperreflexiones.

Era mucho maés evidente esta hipotonia en los miembros inferiores, concretamente en los pies,
mostrandose en forma de pies plano-valgos, que producia la peculiaridad de la marcha torpe en el nifio.

En este estudio llama poderosamente la atencién, la opinion diametralmente opuesta de nifios (que
consideran que su actividad deportiva es satisfactoria y correcta) y sus respectivos padres, que ponian de
manifiesto en las entrevistas previas realizadas, las diferencias con respecto a otros nifios en cuanto a la
ejecucion del deporte.

Sin embargo, este estudio debe ser tomado con suficiente cautela porque carece de la rigurosidad que
se le debe suponer a este tipo de investigacion, debido a que esta basado en las opiniones de nifios
afectados y de sus padres, y por tanto resulta metodolégicamente escaso e incompleto.

Discusion/Conclusiones

Cabe destacarse, en primer lugar, la minima importancia que se le concede hoy dia al desarrollo
psicomotor del nifio, en concreto a la motricidad dentro de la sintomatologia destacable en los TDAH. Si
a esto unimos la alta prevalencia de este tipo de alteraciones en los nifios aquejados de este sindrome,
podemos deducir que existe una profunda laguna en cuanto al conocimiento del TDAH.

Por tanto, ser conscientes de este déficit y poner las estrategias adecuadas para superar con el tiempo
este desconocimiento, se antoja primordial, tanto desde el punto de vista teérico como desde el préactico.
Hay estudios que se han centrado en el valor de la motricidad dentro de las estrategias terapéuticas y de
tratamiento del TDAH, contemplandose en la mayoria de ellos, como parte de un tratamiento
multimodal, con lo cual la valoracién del ejercicio de manera aislada, y de sus efectos, resulta dificultosa
(Sartorio, 2002).

En otras ocasiones, lo que se valora es la motricidad (ejercicio fisico y actividades variadas) y sus
efectos sobre determinadas manifestaciones del TDAH. De hecho, se ha documentado la relacion entre la
motricidad y el funcionamiento cognitivo, siendo beneficiosa en nifios diagnosticados de TDAH
especialmente cuando la actividad fisica es vigorosa (Andrews, 1996).

Por regla general, los estudios que inciden en la relacion del ejercicio fisico en la sintomatologia del
TDAH, son incompletos, simplistas en exceso y con patentes deficiencias en cuanto a la metodologia
empleada (Allojou, 2008). Por lo tanto, resulta complicado poder discernir cuél es el efecto concreto del
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ejercicio fisico o cudles pudieran ser sus beneficios, qué tipo de ejercicio es adecuado para determinado
sintoma, o cuanto mas beneficioso resulta esta actividad fisica en relacion a otras técnicas terapéuticas,
farmacoldgicas o no.

Para la mejora de las habilidades sociales de los nifios aquejados de TDAH, la motricidad puede
aportar una enorme area para el aprendizaje (Lorenzo, 2013). Si tenemos en cuenta que existen causas y
formas dispares de TDAH, es de l6gica pensar que deben existir distintas maneras de ensefiar a los nifios
que presentan este trastorno. Se ha sugerido la implantacion de una serie de estrategias de ensefianza
especifica para profesores, con la intencidn del mantenimiento de la atencion y de la concentracion en
diferentes ambientes escolares. Consisten en abordar una serie de rutinas muy bien estructuradas, la
instauracion de unas reglas, aplicacion de programas para el control del comportamiento, una clara
intencionalidad en cuanto a declarar las expectativas u objetivos marcados, elegir aquellas actividades
que impliquen movimientos controlados y lentos para reducir de esta forma la impulsividad y la
hiperactividad, la estimulacion continua del nifio, la variacién constante de las tareas motrices
designadas, y la reduccion de aquellos juegos que resulten competitivos, estimulando para ello las
actividades colaborativas.

Seria conveniente incentivar el auto apreciacion corpérea del individuo afectado de TDAH,
procurando que no se simplifique la actividad propuesta como un catalogo sin significado de fondo,
aclarando qué buscamos con cada uno de esos ejercicios.

En resumen, tras la consulta de diversos estudios al respecto, podemos concluir que el perfil
psicomotor de los nifios diagnosticados de TDAH suele ser eupraxico, catalogandose en idéntica
categoria que los nifios no afectados.

Es necesario indicar, igualmente, la peculiaridad neurobiolégica del TDAH, que da explicacién a la
persistencia de aquellos sintomas negativos propios de la enfermedad. Resulta difuso el dafio
neuroldgico latente en el TDAH, si bien las alteraciones cognitivas y conductuales que podemos
encontrar en la evolucion del trastorno son inherentes al desarrollo fisiolégico y morfolégico que se
produce en los l6bulos frontales, asi como a sus respectivas conexiones.

El 16bulo frontal, en concreto, posee una conectividad muy alta con otras areas del cerebro que
promueven la expresion y el aprendizaje de las conductas humanas. Durante la primera etapa de vida,
funcionan como apoyo neurobiolégico para la conducta motora, y a posteriori adquiere otras conductas
mas complejas que se relacionan directamente con el control y con la ejecucion. Durante el desarrollo
podemos observar como estas habilidades de tipo cognitivo de estas areas se asimilan fuera de su edad
cronologica y en otros casos, incluso puede ocurrir ya en edad adulta, persistiendo el control bajo en las
ejecuciones debido al déficit notorio en cuanto a la atencién, asi como en la impulsividad y la
hiperactividad del nifio. Se hace necesario, para un correcto abordamiento de la problematica planteada
por el TDAH, que se conciba este problema desde un prisma eminentemente multidisciplinar, habida
cuenta de la implicacion en la recuperacion de estos nifios, de diferentes disciplinas sanitarias y socio
sanitarias, asi como profesionales de la educacidn, quienes estan directamente en contacto con el entorno
del nifio afectado por este trastorno. Es necesario huir de etiquetas y pensar que una sola de estas
disciplinas, como cominmente se venia comprobando, sea la responsable de establecer estrategias
terapéuticas. El trabajo de un equipo pluriprofesional y multidisciplinar, garantiza que cada caso pueda
ser tratado con la peculiaridad que cada uno de ellos precisa, y que sea abordado desde diferentes puntos
de vista, lo cual redundara en el beneficio del paciente.

Obviamente para que esto pudiese llevarse a cabo, también se precisa una implicacion clara de las
distintas instituciones educativas, sanitarias y socio sanitarias, poniendo en marcha programas de
evaluacion y apoyo al alumno aquejado de TDAH, y con las consiguientes inversiones que son
necesarias para poner en marcha este tipo de estrategias.
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En la actualidad, los recursos humanos y materiales escasean, y podemos determinar que no se puede
atender todo lo bien que, potencialmente, se podria hacer con la alta preparacion profesional que
tenemos.
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CAPITULO 50

La importancia de la atencién temprana en el desarrollo psicomotriz
y cognitivo en recién nacidos prematuros
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*Diplomada Universitaria en Enfermeria; **Hospital Universitario de Guadalajara

Introduccion

Se conoce que los recién nacidos pretérminos llevan consigo un riesgo en la adquisicion de
enfermedades, ademas de un enlentecimiento en el desarrollo psicomotor y cognitivo (Megias, Esteban,
Roldan Tapia, Estévez, Sanchez Joya, y Ramos Lizana, 2015).

El riesgo aumenta segun disminuya la edad gestacional. Ademas se describe mayor riesgo en recién
nacidos prematuros moderados y tardios con hospitalizaciones en Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales, gemelares, pequefios para la edad gestacional, de género masculino y de mayor
vulnerabilidad social (Pallas et al., 2012; Schonhaut, s.f).

La aparicion tardia de problemas (en edad pre-escolar y en la escuela misma) en el desarrollo
psicomotor esta relacionada con el ritmo de la maduracion cerebral y el incremento de edad (Gerometta,
Aspres, Schapira, Granovsky y Vivas, 2014).

Como ejemplo podemos hablar de la adquisicién del reflejo de succion y deglucion que se necesita
para poder comenzar la alimentacion oral en el lactante. Se ha observado que uno de los problemas de
que presentan los recién nacidos pretérminos tardios son los problemas con la alimentacién relacionados
con su propia inmadurez (La Orden, Salcedo, Cuadrado, Herrdez y Cabanillas, 2012; Romero-
Maldonado, Carrera, y Rodriguez Lépez, 2013).

Por lo que es necesario que los recién nacidos prematuros sean objeto de un seguimiento con
regularidad para evaluar su crecimiento y desarrollo neuroldgico y poder establecer programas de
atencion temprana y rehabilitacion (Ares y Diaz Gonzélez 2014).

En estas situaciones se produce una desorganizacion emocional que envuelve a los padres. Con esto,
el concepto de atencion temprana ya que supone la deteccion e intervencion en el RN de riesgo y su
familia desde el inicio de la vida extrauterina. La eficacia de un modelo de intervencion en AT se basa
principalmente en contener y ayudar a los padres en la toma de conciencia de su propio proceso
emocional y en el reconocimiento de las caracteristicas de su hijo. El objetivo es establecer puentes
afectivos saludables y ayudar en la transicion de los cuidados al hogar (Valle et al., 2014).

Se ha estudiado que la atencion temprana puede entenderse desde el vinculo materno-fetal, ya que es
un precedente significativo relacionado con los aspectos emocionales y cognitivos de la madre y el hijo,
ya que el estado psicoldgico de la madre influye en el feto tanto en el desarrollo neuronal, del
comportamiento y psicomotor. Por lo que se entiende que la atencidn temprana debe extenderse y
entenderse desde el periodo prenatal (Roncallo, Sierra Garcia, Palacios, Garcia Ormazabal, y Moro,
2015).

Es importante afiadir que ain no se conoce con exactitud el resultado de la estimulacion temprana en
nifios prematuros, se sabe que los nifios prematuros muestran una mayor dificultad en el &rea
comunicativo-linglistica y que poseen un nivel muy bajo del dominio del lenguaje, siendo una poblacién
muy vulnerable a presentar la necesidad de refuerzo educativo (Coronado, Saénz-Rico, Omefiaza, y Diaz
Gonzélez, 2015).

Por lo que el objetivo de esta revision bibliografica es conocer e identificar las diferencias
relacionadas con el desarrollo psicomotor y cognitivo en los recién nacidos pretérminos.
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Metodologia

Se ha llevado a cabo una revision bibliografica en la cual se han revisado un total de 13 articulos
desde 2010 a la actualidad. Ademas hemos revisado un documento de la Asociacion Paramericana de la
Salud que nos ha ayudado a entender y aprender la evaluacion y seguimiento del desarrollo integral del
nifio.

Bases de datos
Las bases de datos consultadas han sido. Scielo, Uptodate, Embase, Cochrane y PubMed.

Descriptores
Los descriptores analizados han sido: “prematuro”; “desarrollo infantil”, “cognitivo”, “destreza
motora” “Intervencion Médica Temprana”

Férmulas de busqueda

Las formulas de bisqueda introducidas han sido:
-Prematuro AND desarrollo infantil

-Prematuro AND cognitivo

-Prematuro AND destreza motora.

Resultados
A continuacion adjuntamos tabla describiendo los articulos revisados y posteriormente destacamos

los resultados més destacados de nuestra revision.

Tabla 1. Resumen de articulos revisados

Articulo Disefio Muestra Recogida de datos Resultados
La Orden lzquierdo et Revision Retrospectiva 95 prematuros menores  Historia Clinica El estimulo precoz de la
al (2012) de 32 semanas de succion en el

gestacion paciente pretérmino

parece  facilitar  la
nutricion oral

completa de manera
precoz, asociandose a
una disminucion

en la estancia
hospitalaria y a una
mejoraen la
ganancia ponderal
media diaria
Mayorga Fernandez et  Estudio de caso 58 familias Cuestionario de  En un 55.70% afirman
al (2015) satisfaccion que la propia entidad de
atencion temprana
tendria que facilitar
espacios

para ese intercambio, es
més, para un 67.24%

dichos espacios
tendrian que ser
permanentes.
Pallas Alonso et al  Revision Bibliografica Ciertos cuidados
(2012) aplicables tanto a los

nifios como a sus
familiar pueden ayudar
al prondstico de los
recién nacidos
pretermino
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Articulo

Disefio

Muestra

Recogida de datos

Resultados

Megias et al (2015)

Estudio de caso

20 nifios

Historias  clinicas

entrevistas

Los resultados
obtenidos muestran que
los nifios de siete afios
nacidos pretérmino
presentan  alteraciones
neuropsicolégicas  en

diversos dominios
cognitivos que abarcan
funciones  ejecutivas,
integracion Viso-
perceptiva, memoria a
corto plazo,

reconocimiento del
medio, lenguaje vy
procedimiento
visomotor demostrando
que  estos  déficits
pueden estar a la base
de los  problemas
conductules 'y  de
escolarizacién que esta
poblacién presenta o
puede presentar en el
futuro.

Valle Trapero et al

(2014)

Revision  bibliogréfica.
Actualizacion

Los datos reflejan un
nUmero importante de
RN y lactantes con
problemas en su
desarrollo

o alto riesgo, al
nacimiento o en los 2
primeros afios de vida.

Schonhaut, Luisa
(Sin fecha)

Revision Bibliografica

Los Prematuros
moderados y los
prematuros tardios

tienen un  pequefio
riesgo  adicional de
presentar problemas a
largo plazo, que podria
estar concentrado en
aquellos que rednen
condiciones de mayor
riesgo  perinatal y
social.

Romero Maldonado et

al (2013)

Estudio comparativo de
dos cohortes.
Estadistica descriptiva

128 Recién nacidos

Historia Clinica.

Se

encontr6 mayor riesgo
en los nifios prematuros
tardios

para presentar
hiperbilirrubinemia,
reflujogastroesoféafico y
dificultad para la

alimentacion.
Por otra parte,
prematuros tardios

tuvieron un  riesgo
menor para

la  persistencia  del
conducto arterioso
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Tabla 1. Resumen de articulos revisados (continuacion)

Articulo

Disefio

Muestra

Recogida de datos

Resultados

Orteso et al (2016)

Estudios retrospectivo

88 sujetos

Escalas de evaluacion
del desarrollo
infantil” de Bayley

La intervencion
temprana puede tener
efectos beneficiosos en
el desarrollo

cognitivo y
comunicativo de los
nifios, dado que el
progreso en la segunda
evaluacion es mayor
que en

la primera.
La Atencién Temprana
para prevenir

alteraciones en el
desarrollo de
los nifios de riesgo.

Coronado Marin et al
(2015)

Estudio
cuasiexperimental

44 participantes

Se evalu6 el lenguaje
mediante la prueba
BLOC-SR

El perfil

comunicativo-
lingiiistico de los nifios
y nifias prematuros

el cual se caracteriza
por estar en el nivel de
Emergencia

Aguilar Cordero et al
(2015)

Revision sistematica

79 estudios

Una nutricién adecuada
del recién nacido
pretérmino tiene efectos
positivos en su
crecimiento

y neurodesarrollo. Se
constata que, a mayor
ingesta

de proteinas y lipidos,
la altura de los bebés
prematuros

resulta favorecida, pero
no el peso corporal. Los
estudios

denotan el  efecto
beneficioso de la leche
materna

Ares Segura, S; Diaz
Gonzélez, C. (2014)

Protocolo con revision
bibliogréfica

Gerometta et al (2009
y revisado en 2014)

Estudio longitudinal
analitico descriptivo

Poblacion nacida entre
2003 y 2004 con peso
menor de 1500g

Se empled una Planilla
de célculo del
Statistical

Package for the Social
Science 11.5 (SPSS).

Se debe intervenir en
nifios en rango de
Normalidad con PT 40-
50, ademéas de aquellos
que estan

en Riesgo y Retraso.

Roncallo et al
(2015)

Revisién bibliografica

Una intervencion
interdisciplinar

basada en el vinculo
materno-fetal ofreceria
efectos positivos a
corto y largo plazo de
los que las familias
pudieran beneficiarse.

Uno de los primeros hallazgos que observamos en el paciente pretérmino es la ausencia del reflejo de
succion y los problemas en la alimentacion oral, se ha estudiado que es imprescindible un estimulo
precoz de este reflejo, observandose un retraso en la aparicion del reflejo en aquellos que han precisado
mayor tiempo de ventilacién mecéanica y oxigenoterapia. Ademas se ha observado un mejor resultado en
aquellos recién nacidos de riesgo a los que se le ha llevado a cabo la estimulacion temprana del reflejo de
succion-deglucién (La Orden lzquierdo, Salcedo Lobato, Cuadrado Pérez, Herrdez Sanchez y Cabanillas
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Vilaplana, 2012). En los prematuros tardios se asocia la dificultad de la alimentacién con una
disminucion del tono oromotor (Romero-Maldonado, Carrera, y Rodriguez Lépez, 2013).

En relacién con la dificultad en la alimentacion hay que afiadir que se ha estudiado que una nutricion
adecuada tiene efectos positivos en el neurodesarrollo por lo que aumenta la importancia de la
estimulacion precoz para lograr en el menor tiempo posible el reflejo de succion y deglucién y optimizar
la nutricion (Aguilar, Sanchez Lépez, Mur, y Latorre, 2014).

En cuanto al desarrollo psicomotor y cognitivo existen pocos estudios que determinen el efecto de la
prematuridad con estas areas, existen estudios que identifican un déficit en el desarrollo en nacidos
pretérmino en comparacion con los nacidos a término. Ademas se observan gran variedad en cuanto a los
instrumentos con los que se lleva a cabo el estudio. Segin Schonhaut, en su estudio, observan un déficit
solo en el rea cognitiva.

* Desarrollo Psicomotor

Los recién nacidos prematuros pueden presentar déficit psicomotor leve, moderado o grave, siendo
este Ultimo el de peor evolucion. Existen caracteristicas biolégicas que suponen un riesgo incrementado a
los problemas mayores como son:

-Peso al nacimiento menos a 1000g.

-Lesién parenquimatosa en la ecografia cerebral (leucomalacia periventricular o un infarto).

-Hemorragia interventricular grado 3 con hidrocefalia.

-Displasia broncopulmonar. -Infeccién del sistema nervioso central.

-Convulsiones neonatales. -Administracién de corticoides postnatales.

-Situacion de riesgo social.

Para valorar el desarrollo psicomotor del nifio evaluamos el tono, los reflejos, la postura y la calidad
del movimiento, ademas se deben ir constatando la aparicion o desaparicion de items motores, como es,
por ejemplo, el sostén cefalico.

Por otro lado, existen diferente escalas de medicion del desarrollo motor que valora la funcién
motora gruesa como es la Gross Motion Function Classification System (GMFCS) y la valoracion de la
funcion psicomotriz fina (BFMF).

Hay que tener en cuenta que el retraso de la adquisicion de habilidades no siempre indica patologia
pero la adquisicién de mayor destrezas es un signo positivo en el desarrollo (Pallas et al., 2012).

* Desarrollo Cognitivo

Existe una relacién estrecha entre la prematuridad y el déficit de desarrollo cognitivo, incluyendo
aqui los trastornos en el aprendizaje, lenguaje, conductuales y sensitivos. Es cierto que es muy dificil
valorar al nacimiento o en el primer afio de vida algun deterioro en esta area ya que se observan a mayor
edad (Schonhaut (s. f); Megias, Esteban, Roldan, Estévez, Sanchez Joya, y Ramos Lizana, 2015).

Los déficits cognitivos son las secuelas del neurodesarrollo mas frecuente, sin asociarse grandes
déficits motores. Las discapacidades a las que nos referimos son: problemas de aprendizaje, cocientes
bajos de inteligencia, trastorno de hiperactividad y déficit de atencidn, problemas de conducta y déficits
neuropsicoldgicos especificos (disfuncién ejecutiva o integracion visual motora). Estas discapacidades se
hacen mas evidentes durante la etapa escolar, por lo que se complica su diagndstico en las primeras
etapas de la vida. Con respecto al aprendizaje las principales dificultades se encuentran en matematicas,
lenguaje expresivo, lectura y ortografia (Ares y Diaz Gonzalez, 2014).

La actividad cognitiva comprende cuatro areas relacionadas entre si: flexibilidad cognitiva,
establecimiento de metas, control atencional y procesamiento de la informacion. Estas areas se
desarrollan en los periodos de escolarizacién obligatoria por lo que es importante llevar a cabo un
seguimiento y evaluacion de los nifios con riesgos. Los nifios prematuros tienen mayormente afectadas la
memoria de trabajo, fluidez verbal y flexibilidad. Otros estudios nombrados pos Megias (2015) sefialan
que los nifios pretérmino presentan diferencias significativas en atencion selectiva y mantenida, en
inhibicion y en la memoria de trabajo. Asi como otros hablan de diferencias en habilidades basicas como
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el control de la atencidn, planificacion, resolucion y adquisicion de conocimientos y la resistencia a la
distraccion.

Es primordial conocer estas dificultades para asi elaborar programas y actividades que puedan
paliarlas e incluso hacerlas desaparecer (Megias, Esteban, Roldan, Estévez, Sanchez Joya, y Ramos
Lizana, 2015).

Coronado, lleva a cabo un estudio restrospectivo donde valora el desarrollo comunicativo lingtistico
en recién nacidos prematuros en el afio 2000, y concluye que estos nifios muestran un menor dominio del
lengua y son candidatos de refuerzo educativo, ademas afiaden que existe una relacién entre la talla baja
y el APGAR | con el desarrollo del Lenguaje (Coronado, Saénz-Rico, Omefiaza, y Diaz Gonzalez,
2015).

Es importante afiadir que estudios han descrito que el bajo peso al nacer y la prematuridad son
factores de riesgo para desarrollar trastornos del espectro autista. (Ares Segura y Diaz Gonzalez 2014).

Para valorar el neurodesarrollo integral en el nifio durante los dos primeros afios se utilizan las
escalas de Bayley de desarrollo infantil y del nifio, que valora el lenguaje, y el desarrollo cognitivo,
motor, social-emocional y de adaptacion. Para los mayores de 2 afios (3-4 afios), se utiliza la escala de
Bayley (hasta los 42 meses), Wechsler preescolar y primaria de la inteligencia y bateria de evaluacion de
Kaufman para nifios. Para los mayores de 5 afios se utiliza la escala WISC de inteligencia, las escalas de
valoracion para TDAH, prueba del desarrollo de integracién visual-motor y bateria de evaluacion de
Kaufman (Ares y Diaz Gonzalez 2014).

* Atencién Temprana

La atencion temprana ha sustituido lo que se conocia como “estimulo precoz” y ha ido adquiriendo
importancia a nivel cientifico a lo largo del tiempo, con el objetivo de mejorar la evaluacion y la practica
diaria (Romero, Barajas, y Galvez-Ruiz, 2015).

El concepto de atencién temprana en el prematuro abarca amplias acciones. Hay autores que incluso
entienden la atencion temprana desde la etapa prenatal.

Romero, defiende que la atencion temprana comienza mientras en feto estd en el Gtero materno ya
que el estado psicoldgico de la madre influye en él. Trabajar desde esta etapa, tiene dos objetivos,
mejorar la salud materno-infantil y potenciar las précticas de paternidad positiva. En el recién nacido
pretérmino podemos hablar de atencién temprana cuando formamos a los padres y explicamos el proceso
de su hijo para que asi tomen consciencia y se fortalezca el lazo afectivo entre padres e hijos. Hay que
evitar que se desarrolle sentimiento de culpa por parte de sus padres creando un ambiente de confianza
que permita la expresion de necesidades. Los recién nacidos pretérminos deben adaptarse a un ambiente
que, para su edad gestacional, no es el natural, ya que ellos estan preparados para el Gtero materno. Esta
adaptacion se enfrenta con un sistema neurolégico inmaduro, por lo que debemos actuar disminuyendo
los factores que puedan desencadenar estrés innecesario, es decir debemos llevar a cabo una proteccion
ambiental. Se deben llevar a cabo los cuidados centrados en el desarrollo ya que se conoce que favorecen
la maduracion, diferenciacion y organizacion progresiva del comportamiento. La atencién temprana en
estos nifios se centra en el Gtero materno, el pecho de la madre y la familia. Se ha pasado de un modelo
en el que el nifio era el centro de atencién a un modelo centrado no s6lo en el nifio, sino también en la
participacion de la familia, el entorno y los profesionales (Valle, Sierra Garcia, Palacios, Garcia
Ormazabal, y Moro, 2014; Romero Galisteo, Barajas, y Galvez-Ruiz 2015; Roncallo, Sierra Garcia,
Palacios, Garcia Ormazabal, y Moro, 2015).

Las actividades dirigidas a la poblacion infantil de 0 a 6 afios, a la familia y al entorno, tienen como
objetivo dar respuesta a las necesidades, lo mas pronto posible, secundarias a algdn trastorno cognitivo,
psicomotor o conductual, o aquellos que tienen riesgo de padecerlo (Romero, Barajas, y Galvez-Ruiz,
2015).
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Debemos afiadir que, no sélo existen factores biolégicos de riesgo que pueden alterar al recién
nacido pretérmino, si no tambien factores sociales y psicoldgicos como son el aislamiento social de las
familias y la deprivacion econémica (Valle, Sierra Garcia, Palacios, Garcia Ormazéabal, y Moro, 2014).

La atencion temprana tiene su objetivo en la prevencion segundaria, es decir en la deteccion precoz
de déficit en el desarrollo de las diferentes &reas valoradas.

La Atencién temprana dirigida a nifios de 0-2 afios tiene como objetivo detectar, valorar e intervenir
en la situacion social, familiar y personal del nifio, aconsejar y recomendar la escolarizacion mas
adecuada, aconsejar a la familia, derivar a otro servicios, incluir a los nifios en los programas adecuados
y coordinarse con los recursos. La manera de llevar a cabo estos objetivos es a través de diferentes
actividades que el profesional va evaluando cada area en la que se centre cada actividad. Ademas el
profesional realiza informes y lleva a cabo un seguimiento del nifio. Se recalca la importancia de la
colaboracién familiar y se les informa sobre los recursos que tengan a su alcance.

Se lleva a cabo un estudio en nifios que reciben programas de atencion temprana en Murcia y
concluyen que observan una mejora significativa en el desarrollo intelectual tras recibir las
intervenciones. Por lo que queda de manifiesto la importancia de la atencién tempranas en nifios de
riesgo o con déficit en alguna de las areas (Orteso, Pérez-Lopez, y Sanchez-Caravaca, 2016).

Debemos realizar un estudio integral, valorando a la familia, ya que se pueden detectar necesidades
que afectan al nifio que no se observan en una valoracion particular, por lo que es importante valorar a la
familia y el entorno (Mayorga, Madrid, y Garcia Martinez, 2015).

Discusién/Conclusiones

Tras realizar esta revision bibliogréafica concluimos en primer lugar, que el recién nacido prematuro
tiene riesgo implicito de déficit en el desarrollo y observamos la escasez de estudios aun, debido a que
son necesarios estudios a largo plazo ya que algunos déficits aparecen en la edad escolar (Coronado,
Saénz-Rico, Omefaza, y Diaz Gonzalez, 2015).

Por lo que recalcamos de la importancia de llevarlos a cabo para asi conocer los problemas mas
prevalentes y poder intervenir en ellos.

En segundo lugar, recalcamos la importancia de la atencion temprana como prevencion secundaria
para diagnosticar aquellos déficits de manera precoz e intervenir en ellos y en los que ya se han
manifestado, como es el caso del reflejo de succion y deglucién (La Orden, Salcedo, Cuadrado, Herréez,
y Cabanillas, 2012).

Se ha estudiado que existe un riesgo de déficit motor en los Recién Nacidos prematuros, y que es
necesaria una evaluacion a través de diferentes algoritmos y/o escalas que puedan diagnosticar ese déficit
(Pallas et al., 2012).

Ademas, no olvidar que la atencién temprana se debe considerar desde el periodo prenatal ya que el
estado psicoldgico de la madre influye en el feto y ademas intervenir desde este momento aumenta el
lazo madre-hijo hogar. El vinculo materno-filiar va a mejorar el desarrollo neuropsicolégico del nifio.
(Valle, Sierra Garcia, Palacios, Garcia Ormazébal, y Moro, 2014; Roncallo, Sierra Garcia, Palacios,
Garcia Ormazabal y Moro, 2015).

Por altimo, destacar la importancia de valorar a la familia como conjunto y no sélo al nifio, ya que se
pueden detectar necesidades que influyen en el desarrollo tanto familiar como del recién nacido
(Mayorga, Madrid, y Garcia Martinez, 2015).
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Programa de intervencidn en nifios con obesidad infantil en una zona de
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Introduccion

La obesidad es un problema de salud de primer orden en nuestra sociedad, definiéndose como la
epidemia del siglo XXI por el gran impacto que produce en el consumo sanitario, con un aumento de la
morbilidad y la mortalidad a consecuencia del incremento de la prevalencia de enfermedades
cardiovasculares (Aranceta-Bartrina et al., 2005). Segin datos de la OMS, el sobrepeso y la obesidad se
ha duplicado en el mundo desde el afio 1890, alcanzando una prevalencia en el afio 2014 de hasta un
39% de sobrepeso y de un 13% de obesidad en la poblacién adulta (OMS, 2014).

El crecimiento de obesidad y sobrepeso ha sido muy notable en las dltimas décadas, principalmente
en la poblacion infantil, lo que implica una serie de consecuencias no solo en la etapa infanto-juvenil
sino en fases posteriores como es la edad adulta (Reilly, 2005). Se estima que en nuestro pais la
prevalencia de obesidad infantil-juvenil es muy elevada, situandose en aproximadamente un 40 %,
siendo las clases sociales mas desfavorecidas las que mayor porcentaje de obesidad y sobrepeso
presentan (Sanchez-Cruz, Jiménez-Moleon, Fernandez-Quesada, y Sanchez, 2012). Estilos de vida y
principalmente una serie de factores como pueden ser una alimentacién inadecuada, con aumento del
consumo de productos hipercaléricos ricos en grasa y azlcar, el sedentarismo y una actividad fisica
inadecuada inciden en su desarrollo desde muy pequefios (Rodriguez, Solana, Rodriguez, Rodriguez,
Aguirre, y Alonso, 2012). La mayoria de los padres no perciben la obesidad infantil como un problema
de salud, lo que implica que no se produzcan modificaciones a nivel de habitos de vida en sus hijos en lo
que respecta a modificaciones de conductas y habitos de vida saludables (Rodriguez, Novalbos,
Villagran, Martinez, y Lechuga, 2012).

En estos Gltimos afios, se han puesto en marcha en los colegios una serie de iniciativas y programas
de prevencion de diversa indole y con diferentes contenidos con el fin de fomentar habitos de
alimentacion saludables, comprobandose que estos son efectivos cuando las intervenciones son a largo
plazo (Gonzalez-Suarez, Worley, Grimmer-Somers, y Dones, 2009). En el &mbito sanitario y
concretamente, en nuestra comunidad andaluza, se han puesto en marcha planes de salud como es el Plan
Integral de Obesidad Infantil de Andalucia (PIOBIN), en el cual se sensibiliza a la poblacion y se
conciencia de este gran problema de salud publica a la sociedad, aunando esfuerzos entre las diferentes
instituciones (Consejeria de Salud, 2007). Conocer las experiencias, opiniones y creencias de los
familiares con respecto a las acciones que se han puesto en marcha desde este plan, basadas en un
enfoque fenomenoldgico y desde la metodologia cualitativa, en concreto desde la perspectiva de los
padres, nos permite comprender mejor como abordar este tema con el fin de poder programar
intervenciones futuras (Valles, 1997). Por tanto, el objetivo de este estudio consistié en identificar las
vivencias de las madres de nifios con obesidad infantil con respecto al programa de obesidad
implementado en una zona de transformacion social, de tal forma que nos permita comprender aquellos
elementos que obstaculizan o dificultan su desarrollo.
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Método

Participantes

La seleccion de los participantes se realizé de forma intencionada o a través de informantes clave, de
entre aquellas madres y padres que acudian a la consulta de los pediatras en el centro de salud y cuyo
hijo, se encontraba en el programa de obesidad infantil. Concretamente, la captacion se realiz6 mediante
dos vias: via telefénica o directamente a través de su pediatra. Se establecié contacto con 23 madres y
padres, y en total participaron 7 madres, tal y como aparece en la tabla 1, todas pertenecientes a la unidad
de gestion clinica de Cruz de Caravaca. Esta zona tiene la caracteristica de ser una zona de
transformacion social, en donde el nivel sociocultural y econémico de la poblacion es bajo.

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes: variables sociodemogréficas

Género Edad Estudios N° hijos Edad hijos Ocupacién laboral
1 Mujer 44 Primarios 2 12y9 Empleado de hogar
2 Mujer 45 Primarios 2 8y2 Empleada de tienda
3 Mujer 42 Estudios FP 2 13y9 Desempleada
4 Mujer 41 Estudios FP 2 16y 12 Ayudante de cocina
5 Mujer 35 Estudios FP 1 13 Servicio de ayuda a domicilio
6 Mujer 48 Estudios universitarios 3 19,15y 14 Desempleada
7 Mujer 41 Estudios universitarios 1 10 Dependienta
Instrumentos

Se cred un grupo de discusién con los 7 miembros respectivamente, en los que participaron un
moderador y observador. Previamente a su realizacion, se elaboré una hoja de recogida de las variables
sociodemograficas mas importantes a los participantes, entre las que destacamos género, edad, estudios,
numero de hijos, edad de estos y ocupacion principal del progenitor.

Procedimiento

El grupo de discusion se llevd a cabo en la sala de educacion grupal del centro de salud, una sala
acondicionada para tal fin. La duracién aproximada del grupo de discusion fue entre 60 y 90 minutos
aproximadamente. Se comenzé con la presentacion de cada uno de los participantes al grupo, asi como
se presentd también el moderador. Posteriormente, y para comenzar la dindmica del grupo se introdujo
una pregunta general de inicio que diera lugar a la discusion entre los participantes. EI moderador en
ningn momento participé activamente en los discursos y el observador, se limitd a tomar notas de
campo sobre los participantes y el desarrollo del grupo, en un cuaderno de campo habilitado para tal fin.
El contenido de los discursos fue grabado en formato audio para su analisis posterior por los
investigadores.

Se les solicito a los participantes antes de que comenzara el estudio, el consentimiento informado por
escrito y verbalmente para su participacion en la investigacion, asi como, la grabacién de la sesion. En
todo momento lo participantes fueron informados de los detalles del estudio y de los responsables del
mismo, solicitAndose los permisos oportunos al responsable de la unidad. Se han respetado los principios
bioéticos de la declaracion de Helsinki y la ley de proteccidn de datos. Se les garantiz6 en todo momento
el anonimato y la confidencialidad de la informacién aportada, utilizandola exclusivamente para el
objetivo del estudio y no para otros fines diferentes. Las grabaciones de las sesiones, se depositaron en
un lugar seguro dentro del centro de salud, custodiando en todo momento los datos recogidos y en un
tiempo determinado desde la finalizacion del estudio se procedera a su destruccion.

Anélisis de datos

El contenido de los discursos fue transcrito de forma literal para su posterior interpretacion. Con la
intencion de mantener el anonimato de los participantes, se le asign6 un codigo numérico a cada uno de
ellos que nos serviria para su identificacion. Para el anlisis hemos seguido el método de Giorgi (1997).
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En un primer lugar y tras la transcripcion de los discursos, se realizé una lectura generalizada que junto
con las notas de campo nos proporciond una vision global de los resultados. Posteriormente, en un
andlisis mas detallado se procedio a la extraccion de las categorias o dimensiones méas significativas,
ordenandolas por importancia y por ultimo, se examinaron las distintas categorias, agrupadas en
enunciados o dimensiones de significado (temas comunes). Nos hemos ayudado del programa
informatico Atlas ti, version 6 para el andlisis de datos.

Resultados

Los resultados se han estructurado en dos apartados diferentes, en primer lugar se han descritos las
vivencias de los padres en lo referente a las medidas adoptadas a nivel sanitario y en segundo lugar, se
han descrito aquellos elementos que dificultan la puesta en marcha de los programas de intervencion.

1. Experiencias con los programas implementados en el ambito sanitario La mayoria de las madres
no conocen la existencia de programas de intervencion especificos para nifios con obesidad puestos en
marcha desde el dmbito sanitario, si tienen constancia del seguimiento realizado por su pediatra en
atencién primaria. Sin embargo, conocen las medidas que se han puesto en marcha en otros ambitos
asistenciales.

“Yo nada, mi nifio tiene ya 12 aflos y el grande 16 y a mi nunca me han llamado para nada” (M4)

“A mi si me han llamado pero yo no he podido venir. No se las medidas que hay ni nada porque no
he podido asistir a ninguna charla, entonces no” (M2)

“Yo es que no sé lo que es exactamente, no conozco nada de los programas. En mi colegio tienen lo
del desayuno sano y la dieta en el comedor, la dieta esta que poca cantidad ni pan si pan integral, esa es
otra que luego salen enmallados salen listos que a los angélicos le ponen dos cosillas, pero es lo que
estipula el colegio” (P3)

“En la tele se ven anuncios de la dieta sana, del corazon” (P1)

“La pediatra la media y la pesaba y le llevaba un control, como estaba muy gordita. Pero, si la pesan,
pero nada mas” (P2)

2. Elementos que facilitan o dificultan la puesta en marcha de un programa de atencién sanitaria Uno
de los elementos que facilitarian la intervencion con este grupo de poblacién, es la atencion directa e
individual con el nifio y la participacion de estos en la terapia grupal que se realiza en los centros de
salud. Los padres piensan que los programas de intervencion deberian ir dirigidos al nifio de forma
individualizada, debiéndose intervenir con ellos de forma complementaria a la familia.

“Pues yo personalmente después de lo que llevo recorrido, que no me voy a poner ahora seria largo
de contar pues poner que nosotros estamos hartos de hablar de esto que esto te das las vuelta y esta
cogiendo algo,, si es por tu bien no pasa nada sino sé que si yo no sé qué si él siempre tiene... ayudarlo a
él personalmente, que las charlas fueran para ellos, pero empezando desde la psicologia dejando la
comida a un lado, no a un lado ... pero primero desde el porqué, y luego ya cuando él se encuentre bien,
ya esté bien,, entonces ya a partir de ahi, marcarle pautas, lo mismo en eso marcarle otra cosa y también
va a la comisque no es simplemente que le digas nosotros no coma que eso te engorda que eso no sé
qué...(M2)

“No, yo te vuelvo a insistir en eso, en que se les ayudara a los nifios personalmente” (M2)

Las madres demandan atencion psicolégica por parte de profesionales especializados.

“Lo que pasa que aqui no hay psicologos, eso ya la pediatra lo deriva a BA (centro de especialidades)
entonces ya se va de otro...”. (M3)

La falta de adaptacion de las recomendaciones alimentarias pautada por el especialista, en
consonancia con el estilo de vida y los héabitos individuales de cada uno de los nifios, es otra de las
dificultades detectadas por los padres. “Si vas al endocrino y te ponen una dieta, ha funcionado porque el
nifio ha perdido peso y vamos a la siguiente cita y esa dieta no ha respondido igual y le digo que me la
cambie y me dicen que no hay mas dieta que esa y tienes que comer toda la vida eso, eso es imposible.
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Esa es mi opinion que aunque sean los mismos alimentos, que sean los mismos, que distraigan al nifio y
que no se aburra” (P1)

Otro de los inconvenientes, es la dificultad en la integracién de los conocimientos y las pautas de
alimentacién saludables que han adquirido los padres durante las diferentes intervenciones realizadas por
los profesionales sanitarios, dentro de los habitos y costumbres familiares.

“Porque aunque el nifio ............... hablando de los habitos saludables, aunque lo sabes y lo
sabemos, no da tiempo de respetar estas normas” (M4)

Discusién/Conclusiones

Este estudio nos aporta el conocimiento que tiene las madres de nifios con obesidad infantil y que
estan incluidos en este programa con respecto a las medidas implementadas en el &mbito sanitario. Como
hemos observado las madres tienen conocimiento de los programas que se han puesto en marcha en
sectores diversos diferentes al sanitario. Sin embargo, en este &mbito solamente tienen conocimiento del
seguimiento que hace su pediatra a los nifios de forma periddica, situdndose en un lugar destacado y de
referencia para el control de la obesidad en atencién primaria (Albafiil et al., 2005)

En las circunstancias de implementar un programa de intervencion especifico, consideran que una
atencion directa del profesional con el nifio. Si consideramos que los nifios con sobrepeso, se encuentran
desmotivados y se sienten frustrados para alcanzar los objetivos marcados, seria conveniente intervenir
de forma especifica con estos y con una atencion personalizada (Ortiz-Moncada et al., 2011). Por otra
parte, la implicacion de otros profesionales mejoraria la eficacia de las intervenciones, en linea con otras
investigaciones en las que un enfoque interdisciplinar e integral podria paliar este gran problema de salud
publica (Posso et al., 2014; Chueca, Azcona, y Oyarzabal, 2002).

Una de las limitaciones del estudio es la influencia que han podido ejercer los investigadores sobre
los participantes, pudiendo haber sesgado los resultados que se han obtenido. Por otra parte, partimos de
las experiencias de las madres, no habiéndose obtenido informacion por parte de los padres. Quizas en
préximos estudios, se deberian de realizar mas grupos de discusion o realizar otras técnicas como la
entrevista en profundidad. Ademas, se deberia de ampliar el estudio a otras zonas diferentes que no
fueran de transformacion social, en dénde el nivel cultural y socioeconémico es mas elevado, pudiendo
contrastar los resultados obtenidos.
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Introduccion

Las informaciones que ofrece la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre el problema de
Salud Publica que representa la Obesidad, se remontan a mediados del siglo pasado (Barrera y
Germain, 2012) (p.154).

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas, (Sdnchez, Sdmano, Pinzon, Balas, y Perichart,
2010), se considera la primera epidemia de origen no infeccioso en la historia de la humanidad. El
aumento de nimero de casos en la poblacion de los paises desarrollados, estd siguiendo una progresion
geométrica desde hace 50 afios hasta nuestros tiempos. La obesidad en nuestra sociedad y nuestros
tiempos, es la segunda causa de muerte evitable en América y Europa, con alrededor de 400.000
muertes anuales atribuibles al binomio obesidad/sedentarismo. Esta epidemia esta afectando también a
las embarazadas haciendo que aumente la tasa de obesidad entre ellas (Obesidad y embarazo, 2011).
(p.1).

Segln estimaciones mundiales la OMS revela datos en el 2014, donde mas de 1900 millones de
adultos de 18 o mas afios tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran obesos, entre ellos
el 40% eran mujeres con sobrepeso y el 15% eran obesas (Lozano et al., 2016).(p.2). En el embarazo la
mujeres mas vulnerable nutricionalmente, (Atalah y Castro, 2004), por lo que la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAO) y la OMS propusieron estudiar cual era el
estado de nutricion de las embarazadas y para ello emplearon el indice de Masa Corporal (IMC)
(Minjarez, Rincén, Morales, Espinosa, Zarate, y Hernandez, 2013 ).

El estado nutricional de la madre tanto antes de quedarse embarazada como durante el embarazo, es
crucial para que el feto pueda tener un adecuado crecimiento y desarrollo uterino, también para
salvaguardar la salud de la mujer durante su gestacion. Las necesidades de aporte de calérico, como
también los macro y micro nutrientes que necesitan las mujeres embarazadas van a aumentar
considerablemente en relacién a las mujeres no gestantes. Pero no se nos puede olvidar mencionar que
existen mecanismos fisiolégicos que mejoran la eficiencia de absorcion y retencion de nutrientes, por lo
que es muy importante que analicemos de una manera exhaustiva estos requerimientos (Barreto,
Mackinnon, Poy, Wiedemann, y Lopez, 2014).

En el peso que se gana durante el embarazo influyen varios factores que lo propician como son,
todos los cambios fisiol6gicos y metabdlicos que sufre la madre, ademas del propio metabolismo
placentario (Minjarez, Rincén, Morales, Espinosa, Zarate, y Hernandez, 2013).

Cuando una mujer piensa en quedarse embarazada, debe de planificarse para poderse preparar para el
futuro acontecimiento,cuando el 6vulo se implanta empiezan a producirse una serie de cambios en el
organismo que van a favorecer el crecimiento y desarrollo normal del feto y a su vez que la madre ira
aumentando de peso por un aumento de tejido graso, de liquido intersticial y de sangre, ademas de un
aumento del tamafio uterino y de las mamas. (Redondo, Santamaria, Salcedo, Ortiz, y Rufino, 2013).

En el primer control del embarazo, que deberia de realizarse siempre con el mayor rigor posible, a las
embarazadas se le debe de hacer un diagnéstico nutricional con la finalidad de incorporar medidas de
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acuerdo a sus caracteristicas nutricionales. El diagndstico nutricional de la embarazada deberia de
basarse en los parametros anteriormente sefialados: el peso y la talla (Mendoza, Pérez, y Sanchez, 2010).

Definicion y clasificacion de obesidad

La obesidad es una enfermedad de etiologia multifactorial de curso crénico en la cual se involucran
aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida que conducen a un trastorno metabolico. Se
caracteriza por el exceso de tejido adiposo en el organismo (Gonzalez, Juarez y Rodriguez, 2013, p.271)

La clasificacion de obesidad y sobrepeso segun el IMC, se muestra en la tabla 1. (Gonzélez, Juarez y
Rodriguez, 2013, p-271).

Tabla 1. Clasificacion de la obesidad segun el IMC

Sobrepeso o pre-obesidad IMC: 25-29.9 kg/m?
Moderada IMC: 30-34.9 kg/m?
Obesidad Severa IMC: 35-39.9 kg/m?
Mérbida IMC: > 0 = 40 kg/m?

(Gonzalez, Juarez y Rodriguez, 2013).

El sobrepeso se define como un IMC mayor o igual a 25 kg/m2 en grado de pre-obesidad hasta un
IMC de 29.9 kg/m2. Se considera obesidad moderada (clase | ) entre 30.0- 34.9 kg/m2, obesidad grave (
clase I11') entre 35 -39.9 kg/m2 y obesidad moérbida ( clase 111') > o igual a 40 kg/m2.

¢Como ocurre la ganancia de peso?

Aun sabiendo que el incremento de peso en la gestacion va a depender de las caracteristicas
constitucionales de la mujer, se ha establecido que la mujer gestante delgada debe de aumentar mas peso
en el periodo de gestacion que la gestante que tenga un peso promedio o alto, también hay que decir, que
esta ganancia de peso no va a ocurrir de una forma constante durante la gestacion.

La gestante va a ganar peso, normalmente de una forma progresiva, y si lo expresamos en un grafico
éste va a tener una curva lineal con inclinacion ascendente desde la semana 13 con tendencia a
estabilizarse en las Ultimas 2 a 3 semanas del embarazo (Gil, 2010, p. 73).

En el desarrollo del primer trimestre del embarazo, lo habitual es que no se produzca incremento de
peso, pero puede suceder que la gestante pueda disminuir el peso debido a la anorexia, nduseas y algunas
veces vomitos.

La ganancia total de peso entre el comienzo y el final del embrazo deberd ser superior al 10% de su
peso inicial. Se ha planteado que al final de cada trimestre deberia comportarse de la siguiente forma:

Primer trimestre: no inferior al 2%

Segundo trimestre: no inferior al 3,5%.

Tercer trimestre: no inferior al 4,5% (Gil, 2010, p.74).

Recomendaciones de ganancia de peso en el embarazo

El consejo dietético a la embarazada y el cambio en el estilo de vida son intervenciones muy
efectivas para que pueda mejorar el metabolismo materno y asi poder prevenir posibles complicaciones
relacionadas con la obesidad, las principales complicaciones en el embarazo seria la diabetes y la
hipertension. Por eso es importante incidir en la realizacion de forma diaria de ejercicio fisico, siempre y
cuando no existan contraindicaciones para poder realizarlo. También se hacen necesarias intervenciones
sobre consejo dietético para ayudar y apoyar a la gestante a conseguir el objetivo marcado en su
gestacion de aumento de peso. (Obesidad y embarazo, 2011).

En la tabla 2, se muestra la Ganancia de peso recomendada en el embarazo segin el IMC
preconcepcional. (Obesidad y embarazo, 2011).
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Tabla 2. Ganancia de peso recomendada en el embarazo segun el imc preconcepcional

IMC preconcepcional kg/m? Ganancia de peso

recomendada

Mujeres delgadas (<18.5) 12.5 - 18 kg
Mujeres con normopeso (18.5 - 24.9) 11.5-16 kg

Mujeres con sobrepeso (25-29.9) 7-115kg

Mujeres con obesidad moderada (30 - 34.9) 7kg
Mujeres con obesidad severa (35 - 39.9) 7kg
Mujeres con obesidad mérbida (mayor o igual a 40) 7 kg

(Obesidad y embarazo, 2011).

En nuestro estudio vamos a analizar el IMC de las embarazadas de la Zona Bésica de Salud de
Tabernas, al inicio y al final del embarazo junto con datos antropoldgicos de estas embarazadas (edad,
procedencia), y posteriormente determinar su grado de obesidad.

Siendo los objetivos de nuestro estudio:

-Analizar el IMC de las gestantes al inicio y al final de la gestacion, y si todas han tenido registro de
su control. —

Clasificar a las gestantes segun la tabla de Obesidad de la Sociedad Espafiola para el estudio de la
obesidad (SEEDO).

- Conocer la edad y la procedencia de las gestantes.

Método

Participantes

Se llevo a cabo en mujeres que dieron a luz en el afio 2016 y que siguieron su embarazo en la Unidad
de Gestién de Tabernas, fueron incluidas 32 embarazadas, con edades comprendidas entre 15y 42 afios.

Gréfica 1. NUmero de gestantes por edad
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Procedimiento
Los datos para el estudio fueron obtenidos de la hoja de la primera visita y la Ultima visita del
proceso de embarazo donde se refleja el peso, la tallay el IMC en la historia de salud de la gestante.

Instrumentos

La herramienta que se ha utilizado para la clasificacion del IMC ha sido la Tabla de Clasificacion de
la SEEDO, la cual se muestra en la tabla 3 (Ferreira, 2007).
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Tabla 3. Clasificacion SEEDO 2007

Tipo de obesidad IMC kg/m?
Peso insuficiente <18.5
Normopeso 18.5-24.9
Sobrepeso grado | 25-26.9
Sobrepeso grado |1 27-29.9
Obesidad de tipo | 30-34.9
Obesidad de tipo Il 35-39.9
Obesidad de tipo 111 (mérbida) 40-49.9
Obesidad de tipo IV (extrema) >50

(Ferreira, 2007).

Variables

- Edad Materna. Se consideraron las edades de todas las gestantes que dieron a luz en UGC Tabernas
en el 2016.

- Autéctono, No autdctono, considerando autéctono, todas las gestantes que tienen como domicilio
habitual el pueblo de Tabernas, no autéctono, aquellas que han tenido un desplazamiento al pueblo, o
distinta nacionalidad a la espafiola.

- Registro IMC, aquellos registros que tienen registrados peso y talla en su historia de salud.

- No registro IMC, consideramos estos a los registros incompletos o que no tienen registro.

- Rangos de IMC, aquellos clasificados segun la tabla de la SEEDO.

Para establecer el IMC se utiliz6 una balanza mecéanica con tallimetro incorporado.

Analisis de datos
Estudio descriptivo de corte transverso realizado en el afio 2016. Los datos fueron tratados en una
plantilla Excell, y para el analisis de datos se utilizd el programa estadistico SPSS 20.

Resultados

La edad media de las gestantes es de 30.84 afios, siendo la edad minima de 15 afios y la edad maxima
d 42 afios.

Un 75% de las gestantes que dieron a luz en 2016 en la UGC de Tabernas eran autdctonas del
pueblo.

La edad media de las embarazadas autoctonas es de 30.5 estando en un rango de edad que va de los
20 afios a los 42, mientras que la edad media de las no autdctonas es de 31.875, estando en un rango de
edad que va de los 15 afios a los 38.

Grafica 2. Procedencia de las gestantes
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Gréfica 3. Edad de las gestantes autéctonas y no autoctonas

40-45 ANOS
36-40 ANOS

31-35 ANOS
26-30 ANOS

21-25 ANOS
15-20 ANOS

(11

112

10

15

EDAD DE LAS GESTANTES AUTOCTONAS

40-45 ANOS
36-40 ANOS

31-35 ANOS

26-30 ANOS

21-25 ANOS

15-20 ANOS

[i]
—
14
=
(1]
i
6 1 2 3 4

5

EDAD DE LAS GESTANTES NO AUTOCTONAS

S6lo 30 embarazadas disponen de IMC registrado en su primera vista de control de embarazo, del
total de las embarazadas que dieron a luz en la UGC de Tabernas en 2016 que fueron 32.
La clasificacion de las mujeres al inicio de su gestacion segin su IMC fue: 3.33 % Peso insuficiente,
50 % Normopeso, 16.6 % Sobrepeso grado I, 13.33 % Sobrepeso grado 1, 10 % Obesidad grado |, 6.66
% Obesidad grado 11, 0 % Obesidad grado 111, 0 % Obesidad morbida.

Gréfica 4. Mujeres que disponen de IMC al inicio de la gestacion
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Gréfica 5. Clasificacion de las mujeres al inicio de la gestacion
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Al final de la gestacion un 97% de las mujeres tenia registrada en su historia el IMC. La clasificacion
de las mujeres al final de su gestacién segin su IMC fue: 0 % Peso insuficiente, 15.6 % Normopeso,
15.6% Sobrepeso grado I, 31.25 % Sobrepeso grado 1I, 21.87 % Obesidad grado I, 9.37 % Obesidad
grado 11, 3.12 % Obesidad grado 111, 0 % Obesidad mérbida.

Gréfica 6. Gestantes que dispone de IMC al final del embarazo
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Grafica 7. Clasificacion de las mujeres al inicio de la gestacion
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Discusién/Conclusiones

La obesidad y el sobrepeso, se han convertido en un gran problema de salud puablica, que afecta tanto
a nivel fisico, en todas las etapas de la vida, como a nivel psiquico y social de las personas que la
padecen.

La edad media de las embarazas en la UGC Tabernas (30.84) es sensiblemente inferior a la edad
media de las embarazadas a nivel estatal (31.84), (INE, 2015), pero si miramos por embarazadas
autdctonas y no autéctonas son las no autoctonas las que se acercan mas a la media nacional.

Las mujeres autoctonas son las que mas embarazos tienen en la UGC Tabernas.

Este estudio nos muestra que todavia queda camino por recorrer con los registros en las historias de
salud, encontramos tanto al inicio como al final de la gestacion, mujeres que no tienen recogidos o bien
el peso, o bien la talla, lo que imposibilita poder saber su IMC.

Al inicio del embarazo la mitad de la poblacion con constantes recogidas estdn dentro del
normopeso, no siendo asi al final del embarazo donde la mitad de la poblacion se mueve entre el
sobrepeso grado | y sobrepeso grado I1.

Una gran mayoria de las mujeres cuando tienen conocimiento, si hacian ejercicio lo suspenden o lo
hacen con més eventualidad y las que hacian poco se vuelven sedentarias. (Méarquez, Garcia, y Ardilla
2012), por eso se hace imprescindible hacer educacion sanitaria para fomentar una alimentacion sana y el
ejercicio, antes y durante el embarazo para evitar una gran ganancia de peso.

Estas dos medidas, alimentacion sana y ejercicio, a parte de no ser excesivamente caras para la
madre pueden asociarse, con un menor riesgo obstétrico y en el posparto con menos peso residual, y por
lo tanto con un aumento de posibilidades de tener un peso normal en préximos embarazos.
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La ganancia de peso como dice (Minjarez, Rincon, Morales, Espinosa, Zarate, y Hernandez, 2013)
(p- 165), no debe de convertirse en una excusa ni para la indulgencia alimentaria incontrolada (el viejo
dicho de que en el embarazo la mujer “tiene que comer por dos” no debe interpretarse como un permiso
para comer sin medida), ni para el control excesivo por miedo a perder la figura.
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Introduccion

El término inmunizacién engloba més aspectos que el de vacunacion, ya que se refiere en la
adquisicion de un individuo de inmunidad artificial a través de la administracion de un preparado que
induce la inmunidad del receptor..

Hay dos tipos inmunizacion segun la forma en la que se lleve a cabo: activa (vacunacion) o pasiva
(administracion de inmunoglobulinas o sueros) (Arrazola, 2015).

Las vacunas son sustancias compuestas de microorganismos que son usados para conseguir una
inmunizacion activa artificial. En los Gltimos afios cada vez se estan consiguiendo vacunas mejores en
términos de eficacia, seguridad y potencia. Ademas de estar en el camino de erradicacion de algunas
enfermedades por paises (viruela, poliomelitis, tétanos neonatal). Cada vez es mayor el nimero de
enfermedades prevenibles con vacunacion adecuada, aliado a una mayor cobertura vacunal esta
consiguiendo aumentar esta situacion (Martinez-Mateo, Bustos-Fonseca, y Gil-Diaz, 2012).

Se conoce como efecto rebafio a aquella inmunidad que se consigue ampliar a personas que no han
sido vacunadas pero que se benefician de los efectos de que la poblacion de su alrededor si se haya
sometido a la vacunacion.

A comienzos de este afio 2017 se ha llegado al acuerdo de un calendario comdn para todas las
comunidades auténomas segun lo acordado por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
el 13 de abril de 2016.

La pauta de las vacunas hexavalentes sera 2+1 a los 2, 4 y 11 meses, desapareciendo asia la cita
vacunal de los 6 meses y, proximamente, también la de los 18, afiadiéndose una va los 11 meses (Comité
Asesor de Vacunas de la Asociacion Espafiola de Pediatria, 2017).

De esta manera se puede afirmar que se ha conseguido paliar la desigualdad existente en la sociedad
que ponia en evidencia un gran volumen de la literatura relacionada con las vacunas.

A dia de hoy aln hay algunas vacunas infantiles que no estan incluidas en el calendario sistemético
de vacunacion oficial (Vazquez, Bustamante, Herrero, Mufioz, de Santiago, y Barriada, 2012)

Corresponde a los padres decidir y costear si sus hijos son inmunizados contra otras enfermedades
infecciosas. EI mayor peligro actual para las vacunaciones es su propio éxito (Navarro Alonso, 2005).

En 1975 se implantd por primera vez en Espafia el primera calendario de vacunas sistematico
infantil. Siendo uno de los mayores logros conseguidos en este campo y que no ha dejado de sufrir
modificaciones y mejoras de forma continua.

La tasa de cobertura vacunal en Espafia supera el 95%, buen dato, aunque también ha de decirse que
varia en funcion del parametro que sea tomado en cuenta, ya que sufre oscilaciones en sus cifras por
ejemplo mas bajas en 2009 y en 2013 o cifras superiores en 2002 y 2003 en comparacion con las actuales
(Ministerio de Sanidad, Politicas Sociales e Igualdad, 2002-2010).
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Hay suficiente evidencia cientifica que deja ver los beneficios de la inmunizaciéon como una de las
intervenciones sanitarias mas exitosas y rentables disponemos (Organizacion Mundial de la Salud,
2013).

Hay varias razones de peso que han ayudados al empuje de este campo, el gran alcance de la
Atencion Primaria y la mayor implicacién y participacion de profesionales con formacién especifica en
salud infantil (medicina y enfermeria pediatrica).

La enfermera se encarga de unas tareas indispensables para el adecuado funcionamiento:

Suministros de vacunas. Se encarga de tener el stock necesario de vacunas para llevar a cabo, la
recepcion de las mismas garantizando que hayan seguido la cadena de frio y se encuentren en
condiciones optimas y dejarlas en los lugares adecuados para su posterior uso. Utilizacion de un registro
adecuado por nombre, efectos adversos etc.

Hacer una captacion activa de los pacientes pediatricos que se puedan ver beneficiados, revision y
actualizacion de su calendario de vacunas, asesoramiento y educacién de los nuevos cambios de pautas
vacunales o inclusion de nuevas vacunas, ademas del hecho de vacunacion en si, e informar y dar
recomendaciones para los posibles efectos adversos derivados de ellas.

Tiene un gran papel en la farmacovigilancia de estos efectos adversos mayor mencion, inesperados e
infrecuentes o graves; vigilancia estrecha con nuevas vacunas; o posibles fallos de estas a la hora de
crear inmunidad. Todo ello ligado a la vigilancia de la incidencia de esta enfermedad inmunoprevisibles
contra las que estamos vacunando.

Necesitamos que se potencie la funcién investigadora de enfermeria que se encuentra aln escasa
desde atencidn primaria (Hernandez Merino, 2005).

Dado un breve repaso a los aspectos mas esenciales de dicho tema de vacunacion en poblacién en
edad pediatrica nuestros objetivos han sido:

Analizar la intervencién enfermera que realiza enfermeria en la vacunacion al paciente pediatrico.
Enfermeria ha sido muchos afios la responsable de la administracion y en parte gestion de esta medida de
salud publica, e identificar cual es el papel actual que juega en las vacunaciones infantiles. Asi,
podremos resaltar la importancia de la actualizacion continua en este campo que va evolucionando y
perfeccionandose a lo largo de los afios. El calendario vacunal infantil est4 en constante cambio debido a
los grandes avances que se estan obteniendo, por ello es de obligado requerimiento conocer los nuevos
estudios que se estan publicando y sobre todo las nuevas recomendaciones que, el comité Asesor de
Vacunas de la Asociacion Espafiola de Pediatria.

Metodologia

Se ha realizado una busqueda bibliografica de la literatura existente en espafiol, sirviéndose de bases
de datos como: Biblioteca Cochrane Plus, Scielo, LILACS, dialnet, Index de Enfermeria y el portal de
vacunas de la Asociacion Espafiola de Pediatria empleando los términos de blsqueda [MeSH]:
«vacunacion infantil»; «enfermeria»; «cobertura vacunal »; haciendo uso de los operadores boléanos de
asociacion (OR-AND).

Se han seleccionado 12 articulos y protocolos de las comunidades auténomas para el seguimiento
protocolizado, mayormente fuentes secundarias; publicados entre 1988 y 2017, ademas de las paginas
oficiales de organismos internacionales y nacionales de reconocido prestigio y fuente cientifica como la
Asociacion Espafiola de Pediatria, Ministerio de Sanidad, Politicas Sociales e Igualdad, la Organizacion
Mundial de la Salud.

Este estudio se ha realizado entre los meses de diciembre de 2016 y enero de 2017.
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Resultados

Hemos hecho un breve resumen para recordar los aspectos esenciales de la respuesta inmunitaria:

La inmunidad se puede clasificar en:

- Natural o innata, la propia de cada individuo, corresponde a los elementos del sistema inmune
como macréfagos, leucocitos, por ello se conoce como la inmunidad no especifica, celular.

- Especifica: se adquiere mas tarde. De ella depende la memoria inmunoldgica. Comprende: La
inmunidad celular (linfocitos T) y la humoral (linfocitos B y anticuerpos) (Martinez-Mateo, Bustos-
Fonseca, Gil-Diaz, 2012).

Dependiendo de la forma mediante la que se llega a esta inmunidad se puede considerar natural
(mediante el contacto con el microorganismo y posterior respuesta inmunitaria) o la inmunidad artificial
que es la que se produce cuando se pone en contacto con el microorganismo de forma intencional y
controlada (vacunas (forma activa) y administracién de inmunogloblinas (forma pasiva)).

Existen diferentes clasificaciones de las vacunas, en funcion de su origen, de su aplicacién, nosotros
vamos a utilizar la clasificacion en funcion de las cualidades de sus componentes:

- Vacunas vivas atenuadas. Provienen de bacterias o virus en estado original, que provocan la
enfermedad. Son manipulados mediante pases repetidos en cultivo bajo estricto control en un laboratorio,
de manera que mantienen la capacidad de inducir inmunidad pero pierden la capacidad de provocar la
enfermedad (patogenicidad). Los microorganimos vacunales que producen la respuesta inmune mas
efectiva son aquellos que tienen mayor similitud con el microorganismo original que provoca
enfermedad. Esa es una de las mayores ventajas de este tipo de vacunas vivas atenuadas.

Provocan una inmunidad muy duradera con la serie de ventajas que derivan de ello, menos necesidad
de adyuvantes, menor ndmero de dosis para conseguir un estado de inmunidad dptimo contra la
enfermedad, se utilizan las dosis de recuerdo para asegurar que haya muy poco riesgo de fallo tras la
primovacunacion. No deja de ser el mismo microorganismo que ha sido modificado para no ser
patégeno, por lo que en teoria podria revertir y volver a su estado normal (probar enfermedad), o en
personas que su estado inmunitario esta deteriorado previamente (inmunodeprimidos) por lo que no se
recomiendan en este tipo de pacientes.

Una vez nombradas las ventajas de este tipo de vacunas nos queda que son vacunas que son
facilmente inactivadas por factores ambientales (luz, calor) por lo que necesitan mayor cuidado en su
manejo.

- Vacunas inactivadas. Son aquellas que pueden tener el microorganismo entero o fraccionado. A su
vez pueden dividirse en las polisacaridas o proteicas. Son vacunas muy seguras, no pueden causar
enfermedad ya que se las ha desprendido de su mecanismo de replicacion en el organismo del sujeto
inmunizado. La inmunidad que producen este grupo de vacunas inactivadas es menos duradera e intensa
que la del anterior grupo las vacunas atendidas. Para resolver este problema se vio necesario el adjuntarle
un adyuvante. Para conseguir un adecuado estado de inmunizacion es necesario varias dosis de
primovacunacion (minimo dos o tres dosis), ademas precisan de dosis de recuerdo ya que el titulo de
anticuerpos disminuye con el paso del tiempo

Las vacunas polisacéridas se obtienten de la capsula celular (se extraen el polisacarido puro). En
muchas ocasiones es necesario asociarlas a una proteina transportadora dando lugar a las vacunas
polisacaridas conjugadas. A finales de la década de los ochenta se reforzd este tipo de vacunas
conjugadas ya que conseguian modificar y aumentar la respuesta inmune de estas vacunas, aumentando
la inmunogenicidad, sobre todo en menores de dos afios. Las primeras vacunas que fueron incluidas en el
calendario infantil sistematico de vacunacion fueron las de Haemophilus influenzae tipo b, mas tarde ha
sido el turno de las de la meningitis tipo C y heumococo.

Las vacunas proteicas pueden ser de diferentes naturaleza, entre ellas estan las que contienen
toxoides (subviriones o toxoides bacterianos siempre inactivados).

Salud y cuidados durante el desarrollo. Volumen | 365



Figura de la enfermera desde atencion primariaenel...

En los dltimos afios los avances en el genoma han abierto un campo muy amplio de ingenieria
genética aplicado al campo de la vacunacion dando lugar a las vacunas recombinantes como son la de la
hepatitis B o la del papiloma humano. Utilizan un microorganimo como otro virus, levadura... para
implantarle en su ADN un segmento del genoma viral contra el cual se quiere combatir.

Las principales caracteristicas de las vacunas son:

- Inmunogenicidad. Capacidad de generar inmunidad especifica para una determinada enfermedad
contra la que va dirigida.

- Seguridad. Valoracion previa de eventos adversos asociados a su uso. Tiene que garantizar su
seguidad en todo tipo de pacientes aunque cambia en funcion de la gravedad de la enfermedad que se
intenta acabar con su administracion y la importancia de la poblacion diana tenga sobre la morbi-
mortalidad de la misma.

- Eficacia, eficiencia y efectividad. Va relacionado con la capacidad de bajar la incidencia de
enfermedad en los vacunados que en el grupo de no vacunados. Ademas estos términos tienen que ir bien
equilibrados entre si ya que hay ocasiones que hay una buena eficacia de la vacuna protegiendo de la
enfermedad pero la efectividad no es la 6ptima. Puede ser el caso de que sea necesario un despliege de
recursos para llevar al funcionamiento esa campafia de vacunacion, en estos puntos es cuando se necesita
la aplicacion de analisis de coste-efectividad (determina qué intervenciones resultan prioritarias para
maximizar el beneficio producido por los recursos econdémicos disponibles), coste-beneficio(valora los
costes y los beneficios de las alternativas posibles, midiéndolas en unidades monetarias para permitir su
comparacion).

- Estabilidad. La resistencia a la degradacion fisica de la vacuna.

La definicion del calendario vacunal es la secuencia cronolégica de vacunas sistematicas en
territorio, y cuyo ultimo fin es conseguir en la poblacion susceptible una inmunizacion correcta frente a
las enfermedades para las cuales existe una vacuna eficaz.

Caracteristicas primordiales para un calendario de vacunacion:

Que sea pertinente tanto a nivel de enfermedades que se pretenden atajar como de poblacion
susceptible del beneficio que se consigue con ellas.

Debe tener una pauta simple, facil de llevar a cabo a la vez que flexible para poder aplicar los
cambios que sean necesarios segun las necesidades de cada individuo.

Debe de ser consensuado y aceptados por los implicados en dicho proceso, tanto profesionales como
familia y nifios a los que se les va a aplicar.

Hay que otorgarle la debida importancia ya que somos responsables el personal sanitario de obtener
unas coberturas vacunales adecuadas, sin menospreciar una “simple vacuna” (P. Martinez Mateo, 2012)

Las vacunas que contienen sustancias adyuvantes para mantener su estabilizar y poder antigénico se
deben administra por via intramuscular y siempre con un angulo de inclinacion de la aguja de 90°, a
excepcion de las vacunas de virus vivos atenuados (varicela, triple virica y la polisacarida del
meningococo que precisa de su administracion por via subcutanea debido a su reactogenidad.

El lugar adecuado para la administracion de las mismas en los nifios es el misculo vasto externo en
la pierna ya que se ha visto que no es la misma absorciéon que a nivel del gliteo, debido al poco
desarrollo del gliteo hasta que no empiezan a deambular. Ademas se ha demostrado una menor
capacidad de inmunogenicidad en la administracion de la vacuna de hepatitis B infantil.

El papel de la enfermeria comunitaria en el acto de vacunacidn infantil consiste en una serie de
cuidados de enfermeria sin los que no podria ser llevado a cabo adecuadamente proporcionando la mayor
seguridad y proteccion inmunolégica al nifio.

Previo a la vacunacion es necesario tener preparada la medicacion y material necesario para una
posible reaccion anafilactica a la vacuna, agujas intramusculares, jeringas, viales de adrenalina
(Img/1ml), protocolo unificado y esquematizado de pasos a seguir en una reaccién de este tipo para
favorecer un tratamiento adecuado y lo mas agil posible.
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Asegurarse del estado 6ptimo de la vacuna, registro de los frigorificos donde se hayan depositadas,
con control de temperatura y aislamiento de la luz (vacunas fotosensibles).

Dar informacion de posibles efectos adversos, falsas contraindicaciones y mitos, pauta de dosis a
seguir, riesgo/beneficio... y obtener el consentimiento verbal de los padres antes de proceder a la
administracion de la vacuna, a no ser que sea parte de los programas de vacunacion infantil escolares
donde es necesario que el consentimiento esté recogido de forma escrita y aportada en el momento de la
vacunacién por el menor.

Revisién de la cartilla de vacunacion y asegurarse que el estado vacunal del nifio es el adecuado para
la edad de este y que no le falte ninguna dosis, haciendo un adecuado registro tanto en su cartilla como
en los registros que tenemos en el centro.

Mudltiples estudios han corroborado que la aplicacion de técnicas de distraccion durante un
procedimiento doloroso ha mejorado notoriamente la sensacién desagradable de esta, ya sea mediante la
contencion durante el procedimiento, ya sea por sus padres, 0 por una manta), permitiendo que el padre
esté con él en todo momento, administracion de sacarosa al 15%, dos minutos antes de proceder, o la
lactancia materna, la conocida tetaanalgesia que se esta extendiendo.

No podemos dar por concluido el acto de vacunacion justo después de la vacunacién puesto que hay
que esperar 30 minutos para descartar las posibles reacciones alérgicas de anafilaxias graves que
presentan sintomas en este plazo de tiempo. Valorar también posibles reacciones locales en la zona de
puncién y dar recomendaciones a los padres, y avisar sobre los signos de alerta.

Hace unos afios era comun dar utilizar paracetamol via oral tras la vacunacién, Sin embargo diversos
estudios, han dejado en evidencia que baja el poder protector de la vacuna tras la administracion
profilactica de paracetamol después de la vacunacion, tanto en los casos de primovacunacién como de
dosis de recuerdo ( Prymula, Siegrist, Chlibek, Zenkucjiva, y Vackcova, 2009).

Discusién/Conclusiones

Las vacunas infantiles es uno de los aspectos de la salud publica en el cual mas se ha avanzado en los
ltimos afios, se considera uno de los grandes hitos. Para ello ha sido necesario un correcto desarrollo de
los calendarios vacunales para alcanzar las cifras de coberturas vacunales que tenemos actualmente en
Espafia.

Aun asi, esta candente debido a las controversias que han acechado a la vacunacion, mitos y
realidades han sido objeto de estudio durante esta Ultima época. Por ello se considera que el impulso
dado desde atencién primaria por parte de la enfermeria comunitaria ha sido primordial a la hora de
llevarlo a cabo. Tras la busqueda de la literatura realizada hemos encontrado que el grosor de los
articulos cientificos ha sido llevado a cabo por el personal médico, los pediatras son los que mayor
cantidad de articulos publican, y resaltar el papel del comité asesor de vacunas, el cual tiene una ingente
cantidad de informacion continuamente actualizada tanto para profesionales como para las familias.

Se echa en falta mayor publicacion y acceso a los estudios llevados a cabo por enfermeras que dejen
constancia del labor del dia a dia en este campo. De hecho, hemos constatado que la formacion
académica durante la carrera universitaria las horas dedicadas a la vacunacién supone un porcentaje muy
bajo del plan de estudios, por lo que deben ampliar conocimientos por su cuenta, a la vez que requiere
una actualizacién constante.
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