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CAPITULO 1

Prevalencia del Trastorno de Déficit de Atencion e Hiperactividad en el area de salud de
San Adrian de la comunidad de Navarra

Alcibiades Segundo Diaz Vera*, y Nieves Mata Santin**
*Universidad de Alcala (Espafia), **Servicio Navarro de Salud (Espafia)

Introduccion

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH), es un trastorno con una base
neurobiol6gica que suele iniciarse en edades tempranas de la vida y se caracteriza por un déficit de
atencion, hiperactividad y/o impulsividad (Martinez-Ledn, 2006; American Psychiatric Association,
2013; Holder, y Blumstein, 2014). Todo ello se traduce en un deterioro del funcionamiento cognitivo,
académico, conductual, emocional y social de los nifios y adolescentes. Existiendo la probabilidad de que
persista a lo largo de la vida.

El TDAH se suele asociar a otros trastornos comdrbidos como la ansiedad, depresion, etc. (Jensen,
Hinshaw, y Kraemer, 2001; Larson, Russ, Kahn, y Halfon, 2011; Koolwijk, Stein, y Chan, 2014).

Este trastorno presenta un fuerte componente genético, en el que interactian varios genes con
factores ambientales y neurobioldgicos, lo cual aumenta la susceptibilidad genética y heterogeneidad del
cuadro clinico de quienes lo padecen. (L6pez, Rodillo, y Kleinsteuber, 2008; Faraone, y Mick, 2010;
Cortese, 2012).

El TDAH trae consigo graves y potenciales repercusiones en el desarrollo personal, y socio-familiar
del nifio, y motivo por el cual, es uno de los trastornos mas estudiados en los Gltimos afios. Se estima que
alrededor de un solo 4% de quienes lo padecen alcanza una situacion profesional (Barkley, Fisher,
Medelbrock, y Smallish, 1990).

Las tasas de prevalencia varian segun los criterios diagndsticos utilizados, el tipo de muestras, la
metodologia empleada, la edad, el sexo, y la poblacién estudiada (si provienen de atencion primaria o de
la derivada de consulta especializada, etc. (Barbaresi, Katusic, y Colligan, 2004; Froehlich, Lanphear, y
Epstein, 2007; Pliszka, y AACAP Work Group on Quality Issues, 2007; Merikangas, He, y Brody, 2010;
Subcommittee on Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, 2011; Agency for Healthcare Research and
Quality, 2011; National Institutes of Health Consensus Development Conference Statement, 2011).

El TDAH constituye la enfermedad cronica méas frecuente del periodo escolar y cuya prevalencia en
poblacion infantil se estima entre 2 y 18% (Subcommittee on Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder,
2011; Agency for Healthcare Research and Quality. Diagnosis of Attention-Deficit/Hyperactivity
Disorder, 2011; Pliszka, y AACAP Work Group on Quality Issues, 2007; Merikangas, He, y Brody,
2010; Larson, Russ, Kahn, y Halfon, 2011; Perou, Bitsko, y Blumberg, 2013; Visser, Danielson, y
Bitsko, 2014).

En el afio 2011, segln la Encuesta Nacional de Salud Infantil de los Estados Unidos se estimé la
prevalencia en un 11 %, entre los nifios de 4 a 17 afios de edad (Visser, Danielson, y Bitsko, 2014). Se
observa un aumento del 42% con respecto a la prevalencia estimada de 7,8 % en el afio 2003.

El TDAH es mas prevalente en nifios que en nifias (razon hombre-mujer de 4 a 1 para el tipo
predominantemente hiperactivo y 2 a 1 para el tipo predominantemente por déficit de atencion (Agency
for Healthcare Research and Quality, 2011). La prevalencia del TDAH aumenta con la edad: 7,7 % entre
los 4 a 10 afios de edad; 14,3% entre los 11 y 14 afios de edad; y el 14 % en personas de 15 a 17 afios de
edad (Visser, Danielson, y Bitsko, 2014; Thomas, Sanders, y Doust, 2015; Visser, Zablotsky, y
Holbrook, 2015).
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En Espafia, la estimacion de la prevalencia del TDAH en poblacién normal de la isla de Mallorca fue
del 4,6% (Cardo, Servera, y Llobera, 2007). En otro estudio similar de prevalencia TDAH en la
Comunidad Auténoma de Canarias, en la poblacion de 6 a 12 afios se encontrd una tasa global de
prevalencia del 4.9% (Jiménez, Rodriguez, Camacho, Alfonso, y Artiles, 2012).

La prevalencia del trastorno de hiperactividad por déficit de atencidn en los nifios y adolescentes en
Espafia, seglin una revision sistematica y meta-analisis de estudios epidemioldgicos publicados en el afio
2012 fue del 6,8% (Catala-Ldpez, et al., 2012).

Las variaciones en su prevalencia en diversas partes del mundo, su frecuente asociacién con otras
enfermedades, y la influencia que tiene sobre el rendimiento escolar y el funcionamiento social,
motivaron la realizacion del presente estudio epidemioldgico.

En la actualidad no existen estudios que estimen la prevalencia del TDAH en la poblacion pediatrica
del area de salud San Adrian, por lo que resulta importante determinar la prevalencia del TDAH en dicha
area de salud, para conocer de cerca la magnitud de este trastorno.

El objetivo del presente estudio es determinar la prevalencia del TDAH en nifios escolares del area
de salud de San Adrian, una poblacion urbano- rural de la comunidad de navarra situado a 75 km de la
capital de la comunidad, Pamplona, y determinar su distribucion por grupos de edad y sexo.

Metodologia

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal de registro en la historia clinica
de prevalencia del Trastorno de Déficit de Atencidn e Hiperactividad en poblacion en edad pediétrica en
el &rea de salud de San Adrian de la comunidad de Navarra (poblacion urbano rural). Una muestra
poblacional aleatoria de 745 individuos es suficiente para estimar, con un intervalo de confianza del
95%, una precision de 3%, y una potencia del 97%. Con la finalidad de aumentar la potencia del estudio
se decidié ampliar el tamafio de la muestra a 1.234 nifios.

La poblacion en estudio estuvo constituida por pacientes con edades comprendidas entre 4 y 14 afios,
de uno u otro sexo, atendidos en la consulta pediatrica de atencién primaria, que recibi6 la autorizacion
por parte de la familia o tutor y del sistema sanitario de salud para participar. Se excluyeron los nifios
con edades superiores o inferiores a las definidas previamente.

Se considerd diagnéstico de TDAH a aquellos nifios que habian sido diagnosticados en la consulta
especializada por el neur6logo, segun los criterios establecidos en el Manual Diagnostico y Estadistico
de la Academia Americana de Psiquiatria (DSM-IV).

Para la seleccion de las unidades finales de anlisis se sigui6 un procedimiento polietipico, mediante
el empleo de una muestra aleatoria de los conglomerados de los centros de salud, con un tamafio
proporcional a los mismos. El criterio general de eleccion consistié en seleccionar los estratos y los
grupos segun una probabilidad proporcional a su tamafio; es decir, los centros de salud con mayor
cantidad de nifios tuvieron una mayor probabilidad de ser elegidos. Los datos recolectados fueron
revisados antes de digitalizarse.

Para su analisis y procesamiento se emple6 el programa estadistico SPSS 8.0. Los datos se
analizaron de manera descriptiva utilizando medidas de tendencia central (promedio) y medidas de
dispersion (intervalo y desviacion estandar) para el anélisis de la edad. Para el andlisis de las variables
categéricas se utilizaron proporciones, y para su comparacion se empled el test estadistico del chi-
cuadrado (y2).

Se calcularon los intervalos de confianza del 95% para los estimativos obtenido con respecto a los
parametros poblacionales de los que se deseaba hacer inferencia.

Resultados

De un total de 1.234 nifios que participaron en el estudio, la prevalencia estimada fue del 4,7%, de
los cuales el 62 % eran varones y el 38 % fueron mujeres. La edad promedio fue 11,34 con una
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desviacion tipica +/- 2,43. La distribucion por intervalos de edad fue de 17 % entre 0-8 afios, 17 % de 9 a
10 afios, 21 % 11 a 12 afios, y 45 % de 13-14 afios.

Al realizar el andlisis estadistico mediante la prueba del chi-cuadrado (y2) entre la variable sexo y
edad se encontr6 diferencias estadisticamente significativas (p < 0,01).

Gréfico 1 donde se muestra la distribucion de la poblacién con diagnéstico de TDAH segun edad
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Gréfico 2 donde se muestra la distribucion de la poblacién con diagnéstico de TDAH segun edad y sexo
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Tabla 1. Frecuencia del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), segin el género

. Género
Frecuencia TDAH Hombre Mujer Total
N 36 22 58
% 62,1% 37,9% 100%
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Tabla 2. Frecuencia del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), segun el género y la edad
Género

Frecuencia TDAH Hombre Mujer Total

7 afios N 4 2 6
% 6,9% 3,4% 10,3%

8 afios N 4 0 4
% 6,9% 0% 6,9%

9 afios N 4 2 6
% 6,9% 3,4% 10,3%

10 afios N 0 4 4
% 0% 6,9% 6,9%

11 afios N 2 4 6
% 3,4% 6,9% 10,3%

12 afios N 2 4 6
% 3,4% 6,9% 10,3%

13 afios N 4 8 12
% 6,9% 13,8% 20,7%

14 afios N 2 12 14
% 3,4% 20,7% 24,1%

Conclusiones

En el area de salud de San Adrian la prevalencia estimada del TDAH en poblacion pediétrica fue de
4,7%. Siendo més frecuente en el sexo masculino (62% en hombres frente al 38% en mujeres), y que
dicha prevalencia aumenta con la edad (66% entre los 11-14 afios).

Nuestros resultados obtenidos son consistentes con los encontrados en otras areas de Espafia.
Resultados similares se describen en el estudio de estimacion de la prevalencia del TDAH en poblacion
normal de la isla de Mallorca en el afio 2007, donde la tasa de prevalencia es del 4,6% (Cardo, Servera, y
Llobera, 2007). En otro estudio similar de prevalencia TDAH en la Comunidad Auténoma de Canarias
en el afio 2012, la tasa global de prevalencia estimada fue del 4.9% (Jiménez, Rodriguez, Camacho,
Alfonso y Artiles, 2012).

Los resultados obtenidos también corroboran lo descrito en la literatura médica en cuanto a que es
mas frecuente en varones, y a que dicha prevalencia aumenta con la edad (Agency for Healthcare
Research and Quality, 2011; Visser, Danielson, y Bitsko, 2014; Thomas, Sanders, y Doust, 2015; Visser,
Zablotsky, y Holbrook, 2015).

Es importante mencionar que el diagnéstico de TDAH es muy complejo debido en parte a su gran
heterogeneidad clinica y a la ausencia de un marcador biolégico.

Al ser uno de los trastornos crénicos mas frecuentes de la infancia, resulta importante conocer la
patogénesis de este trastorno y el mecanismo de accion del metilfenidato. Este Ultimo utilizado como
tratamiento para controlar los sintomas del TDAH.

En la actualidad EI TDAH, como una entidad clinica propia, es motivo de debate en la literatura
médica. Sin embargo, existen varios estudios clinicos, de genética molecular, epidemiolégicos, y
neurolégicos (psicologicos, imagenologia, y farmacologia), que pueden avalar su probable base
neurobiologica. (Lopez, Rodillo, y Kleinsteuber, 2008; Faraone, y Mick, 2010; Cortese, 2012; Segal,
2014)

El TDAH con frecuencia tiene otros trastornos psiquiatricos comérbidos asociados, que incluyen el
trastorno de conducta, depresion, trastorno de ansiedad, y trastornos del aprendizaje (Jensen, Hinshaw, y
Kraemer, 2001; Larson, Russ, Kahn, y Halfon, 2011; Koolwijk, Stein, y Chan, 2014). Estas condiciones
comorbidas pueden ser primaria o secundarias. En cualquier caso, requieren un tratamiento
independiente del tratamiento para el TDAH (Subcommittee on Attention-Deficit/Hyperactivity
Disorder, 2011).

La patogénesis del TDAH no se conoce con exactitud. Un desequilibrio genético del metabolismo de
catecolaminas en la corteza cerebral parece desempefiar un papel principal, como se ilustra por las
imagenes estructurales y funcionales del cerebro, los estudios en animales, y la respuesta a los farmacos
con actividad noradrenérgica como el metilfenidato (Taylor, Dopfner, y Sergeant, 2004; Pliszka, y
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AACAP Work Group on Quality Issues, 2007; Millichap, 2008). Sin embargo, diversos factores
ambientales pueden jugar un papel secundario.

La evidencia de una base genética del TDAH es apoyado por estudios realizados en gemelos, donde
se observa una concordancia tan alto como del 92 % en gemelos monocigéticos y del 33 % en gemelos
dicigoticos (Goodman, y Stevenson, 1989; Levy, Hay, y McStephen, 1997; Neuman, Heath, y Reich
2001).

Los estudios realizados en familias se han identificado una serie de genes implicados (dopamina,
serotonina, receptores glutamato, etc.) que parecen desempefiar un papel en el desarrollo y génesis del
TDAH (Nyman, Ogdie, y Loukola, 2007; Elia, Glessner, y Wang, 2012).

Los estudios de neuroimagen en grupos de nifios/as con y sin TDAH demuestran diferencias
significativas en muchas areas. Las diferencias se indican particularmente en areas del cerebro anterior,
incluyendo volimenes mas pequefios en areas prefrontales corticales y la reduccion de espesor de la
corteza cingulada anterior, asi como el adelgazamiento cortical en las regiones superiores bilaterales
frontales del cerebro (Shaw, Lerch, y Greenstein, 2006; Makris, Biederman, y Valera 2007). Estos
resultados apoyan la hipotesis de que el TDAH se caracteriza por la funcién frontal-estriada atipica y que
el metilfenidato afecta a la activacion del estriado de manera diferente en el TDAH que en los nifios
sanos (Vaidya, Austin, y Kirkorian, 1998).

Los test neuropsicoldgicos sugieren que los pacientes con TDAH tienen problemas de funciones
ejecutivas como la planificacion a largo plazo, incluyendo el razonamiento abstracto, flexibilidad mental,
la memoria de trabajo y/o dificultades con la inhibicion de la respuesta (Barkley, 1999).

Estos resultados son consistentes con estudios de neuroimagen que muestran anormalidades
estructurales y funcionales en las estructuras pre-frontales y en las regiones de los ganglios basales lo
que resulta en la inhibicién de la respuesta motora y las funciones ejecutivas (Tannock, 1998; Hauser,
lannaccone, y Ball, 2014). El metilfenidato aumenta los niveles de dopamina extracelular en el cerebro
(Volkow, Wang, y Fowler, 2001).

Varios factores ambientales pueden jugar un papel secundario en la patogénesis del TDAH, sin
embargo, La importancia de los factores ambientales es al dia de hoy muy controvertido (Taylor,
Ddpfner, y Sergeant, 2004; Banerjee, Middleton, y Faraone, 2007).

La influencia de la dieta en la atencion, hiperactividad y comportamiento es muy controvertida. Sin
embargo, se piensa que ciertos alimentos podrian tener relacién con el TDAH, entre ellos los aditivos
alimentarios (colores artificiales, sabores artificiales, conservantes, etc.), el consumo de azlcar refinada,
la sensibilidad a los alimentos (alergia o intolerancia), la deficiencia de &cidos grasos esenciales, y el
deficit de hierro y zinc. Estos factores dietéticos en general no afectan el comportamiento a un nivel
clinicamente significativo y no se dan en la mayoria de los casos de pacientes diagndsticos con TDAH
(Barrett, 2007).

A pesar de que estos hallazgos apoyan una relacion entre los aditivos alimentarios y los sintomas del
TDAH. Las principales guias de practica clinica para el tratamiento del TDAH vy para la gestion de la
alergia alimentaria no suelen recomendar la eliminacién de los aditivos alimentarios en el tratamiento de
los nifios con este trastorno (Sampson, Aceves, y Bock, 2014). Algunos nifios pueden tener
sensibilidades identificables a ciertos alimentos. No obstante, sensibilidad a los alimentos no juega
ningun papel importante en la mayoria de casos descritos de TDAH.

La deficiencia de hierro en el TDAH no se ha definido claramente. El nivel bajo de ferritina sérica se
ha asociado con los trastornos cognitivos y de aprendizaje, y la deficiencia de hierro se ha asociado con
la neurotransmision dopaminérgica anormal, siendo este oligoelemento una coenzima en la sintesis de
dopamina (Konofal, Lecendreux, Arnulf, y Mouren, 2004). Sin embargo, los resultados de los estudios
de casos y controles de los niveles de ferritina en nifios con TDAH han sido contradictorios
(Donfrancesco, Parisi, y Vanacore, 2013).
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En algunos estudios, la exposicion prenatal al tabaco se asocia con el desarrollo del TDAH. Otros
factores que se han asociado con el desarrollo del TDAH, incluyen: la prematuridad, el bajo peso al
nacer, la exposicion prenatal al alcohol, y traumatismo craneal. Sin embargo, su asociacién es muy débil
(Mick, Biederman, y Faraone, 2002; Thapar, Fowler, y Rice, 2003; Zhu, Olsen, y Liew, 2014).

El metilfenidato actla bloqueando la recaptacién de dopamina y noradrenalina en la neurona pre-
sindptica y aumenta la liberacion de estos neurotransmisores al espacio extraneuronal.

La falta de atencion, impulsividad e hiperactividad se producen en cierta medida en todos los nifios.
Es la persistencia, la profundidad y las complicaciones funcionales de los sintomas de comportamiento
que conducen a un diagnostico de TDAH.

Para cumplir con los criterios para el TDAH, los sintomas deben estar presente en mas de un entorno
(por citar, la escuela y el hogar), persistir durante al menos seis meses, estar presentes antes de la edad de
12 afios, alteran su funcionamiento en las actividades académicas, sociales o laborales, ser excesivo para
el nivel de desarrollo del nifio, esta no es causada por otros trastornos mentales.

El diagndstico del TDAH se apoya en la evaluacion del comportamiento mediante la aplicacion del
Manual de diagnéstico estadistico (DSM 1V) de la Asociacion Americana de Psiquiatria (American
Psychiatric Association, 2013), el cual demanda la presencia de un cierto nimero de sintomas en mas de
un ambiente, que se hayan manifestado desde cierta edad.

El TDAH causa deterioro personal a los pacientes y a sus familias, y representa una carga importante
para los servicios de salud. Los profesionales sanitarios y los gestores de la salud deben tener la
informacion epidemiolégica recopilada de la mejor evidencia cientifica disponible, para la planificacion
de las politicas de salud publica. Esta informacion es necesaria para mejorar el disefio de futuros estudios
epidemioldgicos y para evaluar el impacto sanitario de las intervenciones y/o programas sobre el TDAH.
En este sentido, las medidas de prevalencia pueden ser utilizadas en indicadores de la salud de la
poblacion, y ajustarlos por afios de vida perdidos en funcion de discapacidad que produce este trastorno.

Las implicaciones educativas y socio-sanitarias nos sugieren la importancia de llevar a cabo una
identificacion, diagnostico y tratamiento temprano, lo que ayudard a que los nifios diagnosticados de
TDAH puedan desarrollar todo su potencial, y con ello una reduccion importante del gasto puablico.
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CAPITULO 2

Aparicién del sindrome de RETT y consecuencias neuromusculares desde la infancia

Inmaculada Lépez Caler*, Maria José Cobos Carvajal**, y Maria del Carmen Lépez Caler***
*Hospital Torrecardenas (Espafia), **Hospital Materno-Infantil Malaga (Espafia),
***Hospital Carlos Haya (Espafa)

Introduccion

El sindrome de Rett (SR) pertenece a los trastornos generalizados del desarrollo, presentado en
comun con otras patologias pertenecientes a este grupo de trastornos la dificultad en la interaccién social,
en la comunicacion social, en la habilidad imaginativa, en la comunicacién no verbal y verbal, y en el
uso de actividades repetidas (Gener, y Martinez Gonzalez, 2009).

Es un trastorno que aparece en la infancia de caracter neurodegenerativo. Se caracteriza por tener en
edades tempranas una evolucién inicial de caracter normal con la presencia de un cuadro clinico
caracteristico. La incidencia en su totalidad es en el sexo femenino, y en su gran mayoria de aparicion
esporadica y determinado genéticamente (Blanco, Manresa, y Mesh, 2006).

Este sindrome fue descrito y descubierto en el afio 1966 por el Pediatra Andreas Rett, el cual
descubri6 casos de nifias las cuales habian presentado una regresion de caracter mental tras un estado
inicial de caracter normal (Tejada, 2006).

La herencia es de tipo dominante, estando ligada al cromosoma X, por lo que los varones que llegan
a nacer mueren al poco tiempo o no llegan. En cambio el sexo femenino si llega a término, siendo la
evolucion del deterioro y la gravedad de los sintomas diferente de una nifia a otra, teniendo como
caracteristica comun el desarrollo normal hasta la aparicion de los sintomas (Pavetti, Aguirre, y Pereno,
2012).

La region del gen encargada de codificar es la proteina metilo citosina 2 que serd la encargada de
unirse al DNA teniendo como funcidn principal la de inhibir a otros genes. Este gen se considera con un
gen con funcion reguladora de otros genes los cuales disponen de una funcién primordial a nivel cerebral
(Coronel Carvajal, 2012).

Este gen en las personas afectadas de esta enfermedad no funcionard de forma correcta y normal,
forméandose de forma insuficiente cantidades de la proteina encargada de codificar el gen. Esta situacion
provocara como consecuencia no realizard la funcion de regulacion de estos genes permaneciendo
activos y produciendo a largo plazo problemas neurolégicos (Roche, Armstrong, y Pineda, 2011).

Se ha descubierto que existen tres fenotipos teniendo como referencia si se ha adquirido o no la
marcha. Fenotipo I, el cual presenta SRC ambulante el cual tiene una correspondencia a un estadio 11 el
cual se puede presentar de forma permanente o de larga evolucion hasta llegar al estadio IV. Este
fenotipo tiene unas caracteristicas especificas como la pérdida de la utilidad de las manos, teniendo esta
lugar a la edad de los 25 dias a los 6 meses, la aparicion de la retraccidn social apareceria a la edad de los
25 meses, el deterioro o déficit del lenguaje apareceria a los 20 meses y los problemas osteo-articulares y
signos de espasticidad a la edad de los 22 meses hasta los 8-10 afios. Fenotipo Il se caracteriza por SRC
transitoria y ambulante correspondiente a un estadio de IVA de forma precoz. Los signos tanto fisicos
como psiquicos que indican presencia de anormalidad suelen aparecer entre los 9 y 10 meses de edad.
Existe una pérdida del uso propdsito de ambas manos entre los 22 y 24 meses de edad, presencia del
retraimiento social a los 21 meses de media, déficit o deterioro del lenguaje a los 20 meses, aparicion de
las estereotipias manuales a los 25 meses y los trastornos neuroldgicos, motores, tréficos y vasomotores
a los 45 ads si se consigue alcanzar esa edad. Fenotipo 111 con presencia de SRC de forma no ambulante,
correspondiente este a un estadio IV-B con iniciacién de media a los 56 meses de edad, existe una
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pérdida de la prension voluntaria a los 18 meses de edad, aparicién de retraimiento a nivel social a los 18
meses, déficit o deterioro del lenguaje a los 12 meses, aparicion de estereotipias manuales a los 13 meses
de edad e inicio de forma precoz de trastornos a nivel motor, tréfico y vasomotor (Villalba, Quispe,
2014).

Aungue un 83% de los casos de aparicion de enfermedad de Rett esta ligado a la mutacion del gen
MECP2, existe un 17% de aparicion de la enfermedad y n la cual no se ha encontrado ninguna mutacion
en este gen y por lo tanto nula relacion como en el resto (Schwartzman, 2007).

Objetivo
Analizar qué es el sindrome de Rett y cdémo esta asociado a un deterioro neuromuscular en la
infancia.

Método/Metodologia

Bases de datos

Estudio basado en una revision bibliogréafica en las bases de datos: Medline, Scielo, Dialnet y Web
Enferpro.

Descriptores
Los descriptores utilizados para la busqueda del tema en estudio han sido: Sindrome de Rett, retraso
mental, alteraciones genéticas, trastornos del desarrollo.

Férmulas de busqueda
Las formulas de basqueda introducidas en los buscadores han sido: Rett syndrome AND mental
retardation AND autism.

Resultados

Este tipo de trastorno afecta en su totalidad al sexo femenino, siendo la segunda causa de retraso
mental genético méas grave en mujeres. La sintomatologia presentada es: microcefalia adquirida, pérdida
0 disminucién de habilidades ya adquiridas después de un periodo de normalidad, atrofia a nivel
cerebral, hiperamoniemia y forma de las manos de “lavado de manos” (Nieto Barrera, y Nieto Jiménez,
2003).

Las formas de presentacion de esta enfermedad son cuatro: una clésica y cuatro atipicas, estando
relacionado el gen MECP2 con la aparicion de la forma clésica. La expresion que se manifiesta mas
fuerte es la forma clésica, la cual se caracteriza por la presencia de cuatro fases: fase de normalidad
clinica (la familia de la nifia que lo padece manifiesta que hasta los 6-12 meses de edad de ésta su
desarrollo neurolégico se ha realizado con total normalidad); esto se basa Unicamente en una percepcion
superficial de la familia, ya que si se observa con detenimiento la historia clinica de la nifia se puede
observar que en estadios previos se ha alcanzado de forma escasa los limites del desarrollo. Existen
diferentes signos que nos pueden alertar de encontrarnos ante esta fase como son: asimetria en la zona
facial como en la velocidad al parpadear, alteracidn en el patron suefio, dificultar para movilizarse solos
como al gatear, involuntad al estirar los brazos para pedir cercania a sus padres y bebés que suelen ser o
muy tranquilos o muy nerviosos (Narbona 2010).

Fase de regresion (existe una pérdida de habilidades manuales, el lenguaje anteriormente aprendido,
el interés por el entorno social que le rodea e incapacidad en los movimientos voluntarios), las
caracteristicas sintomatoldgicas son: alteracion del equilibrio, presencia de palmadas y salivacion, y
movimientos de las manos hacia la boca (Taboada, y Lardoeyt, 2003).

Fase de estabilizacion (tras la fase anterior en la que se produce una regresion, se produce una
estabilizacion en el deterioro de las capacidades en las que se puede incluso mejorar alguna). Fase de
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declive (empeoramiento motriz de la paciente con cambios de humor y estados depresivos) (Antonietti, y
Fabio 2004).

En las formas de presentacién atipicas las personas que la padecen pueden presentar alguna o
ninguna de las fases de la forma clasica, existiendo diferentes formas de presentacion como: Forma
congénita (hay signos iniciales que indican anormalidad motriz y no hay periodo de normalidad al
inicio), Epilepsia (se inicia en las primeras semanas de vida 6-10 con la presencia de espasmos y crisis
tonico-cldnicas, Regresion tardia (se produce una regresion en habitos motrices ya adquiridos después de
los tres afios de edad en el cual se puede observar un desarrollo previo bajo los limites de la normalidad),
lenguaje conservado (Zapella), estas pacientes pueden expresar frases sencillas y sus emociones entre los
8y 10 afios de edad (Antigas, y Gabau, 2005).

Tabla 1. Criterios diagnésticos para el sindrome de Rett
A Criterios necesarios
—Periodo prenatal y perinatal normales
—Desarrollo psicomotor normal en los 6 primeros meses
— Perimetro craneal normal al nacer
— Deceleracion del crecimiento cefélico entre los 3 meses y 4 afios
—Pérdida del uso intencional de las manos entre los 6 y 30 meses
— Disfuncién comunicativa-social durante el mismo periodo
— Instauracion de retraso psicomotor y lingtiistico graves
— Movimientos estereotipados de las manos (retorcimiento, golpeteo, ‘lavado’, aplauso)
—Apraxia y estereotipias bucales (babeo y bruxismo)
—Aparicion del trastorno de la marcha (‘ataxia’, y astasia-abasia) a partir de 1-4 afios de edad
— Diagnostico reservado hasta la edad de 2-5 afios.
B. Criterios de apoyo
—Disfuncion respiratoria en vigilia: apnea e hiperventilacion repetitivas
— Anomalias EEG: enlentecimiento basal y enlentecimiento ritmico (3-5 Hz), con descargas epileptiformes
—Crisis epilépticas
— Distonia muscular en extremidades inferiores que puede asociarse a espasticidad y a atrofia muscular distal
—Trastornos vasomotores periféricos
—Citoescoliosis
—Retraso del crecimiento
—Pies hipotroéficos con trastornos vasomotores C.
C. Criterios de exclusion
—Retraso de crecimiento intrauterino y/o microcefalia neonatal
—Organomegalia, retinopatia, atrofia 6ptica u otros signos de enfermedad degenerativa/de almacenamiento
—Evidencia de dafio cerebral adquirido perinatal
—Existencia de enfermedad progresiva identificable
— Trastornos neuroldgicos adquiridos por trauma o infeccién

Existen diferentes patologias asociadas a este sindrome como son: epilepsia, trastorno del suefio y
del comportamiento, problemas respiratorios y disfuncion motora, problemas dseos como la cifosis,
trastornos en la alimentacion, disminucion de la esperanza de vida y aumento de la mortalidad a una
media de 60 afios (Antigas, y Rigau, 2008). El tratamiento utilizado en la actualidad es sintomatico y no
curativo, ya que sirve para paliar sintomas procedentes de la epilepsia, y disminuir la gravedad que
puede suponer las complicaciones, siendo utilizado para el control de las convulsiones el acido valproico
o Fenobarbital, para el control del suefio melatonina, para control de malformaciones 6seas sera preciso
el uso de férulas o tratamiento protésico general o quirdrgico para asi un aumento en la calidad de vida
(Martin Sanjuan, y Moreno Martin, 2008). Otra técnica usada actualmente para la mejora de la
sintomatologia es la equino-terapia, la cual es entendida como una terapia de tipo complementario que se
basa en el uso de los caballos para conseguir la rehabilitacion fisica de este tipo de personas (Dura Travé,
y Yoldi Petri, 2009).
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Tabla 2. Estadios Sindrome de RETT

Estadio 1:
estancamiento precoz

Estadio 2: regresidn
funcional rapida

Estadio 3: periodo
peeudoestacionario

Estadio 4. deterioro
moter tardio

1. Inicio entre & v 18 meses

2. Retraso madurative ines-
pecifico por detencién del
desarrollo (mo hay clara re-

gresitn)
3. Pawrdn conductual poco
anémalo. Irritabilidad. Desco-

nExicn
4. Duracién: meses

1. Inicie entre 1 vy 4 afos

2. Pérdida de hitos madu-
ratives (ya hay regresién)

3. Evolucién ripida a de-
mencia y estereotipias ca-
racteristicas

4. Crisis (15% casos)

1. Inicio tras el anterior (a
partir de los 3 afios)
2. Clinica caracteristica

3. A veces mejoria parcial de
la comunicacién (socializa-
cidn, contacto ocular)

4. Regresidon neuromotora

1. Inicio al finalizar la etapa
anterior (variable)

2. Cesa la deambulacidn,
prevalece la rigidez (silla de
ruedas)

3. Incapacidad funcional
MUy Severa, marasmo

lenta: casos con deambu-
lacién preservada
Los casos no ambulantes
pueden pasar direciamente
del estadio Il al IV
5. Duracin de afos a déca-

&. Duracién: décadas

5. Duracién de semanas a 1 Los casos que llegan a este

afo maximo das estadio y nunca caminaron se
les llama IVB (VA al resto)
EEG: mnormal o discretamente EEG: focal o multifocal, con EEG: aplanamientos pseu- EEG: trazado lento, a veces

enlentecido generalizaciones dorritmicos actividad puntas continuas

Discusién/Conclusiones

Tras el andlisis de diferentes estudios se ha llegado a la conclusién que existe una gran variabilidad
fenotipica en la manifestacion de esta enfermedad. Las manifestaciones clinicas provocadas del sindrome
de Rett pueden ser agrupadas al menos en doce categorias las cuales expresan alteraciones neuroldgicas
con alteraciones del Sistema nervioso central y del Sistema nervioso periférico, especificando para esta
enfermedad: 1) presencia aparente en pruebas radiol6gicas de la funcion cortico-subcortical fronto-
temporo-parietal y del sistema Limbico de caracter bilateral cerebral; b) Disfuncion de ganglios basales o
en sus conexiones; ¢) Disfuncion del tallo cerebral, concretamente de su sistema reticular; d) Disfuncion
del sistema reticular general y del sistema limbico; e) Disfuncién bioeléctrica paroxistica cortico-
subcortical con aparente expresion clinica; f) Disfuncion neuronopética y concretamente de neuropatia
periférica; g) Complicaciones musculo-esqueléticas tanto posturales como ténicas; h) Disfuncion
pseudobulbar; i) Disfuncion de la autondmica ya adquirida; j) Disfuncion de la sensibilidad al dolor,
poca o excesiva tolerancia. Este grupo de manifestaciones facilita el diagnéstico y un mejor estudio
integral, por lo que es muy recomendable basarse en esta categorizacion (Serrano Lopez, Martin Moreno,
2011).

Cuanto mas precozmente aparecen estos sintomas, mas grave es la manifestacion de la enfermedad.
La expectativa de vida es reducida, siendo la media los 40 afios, aunque un 7% ha llegado a los 60 afios.
La deteccion y diagndstico de esta enfermedad suele ser muy dificultoso ya que se puede confundir con
una alta gama de enfermedades psiquiatricas y de caracter degenerativo. Es preciso la observacion
directa de la paciente y valorar la historia clinica de ésta ya que hoy en dia no existe ningin marcador
molecular, bioquimico, citogenético y morfoldgico que permita una deteccién mas precisa. Hoy en dia
siguen las investigaciones con el objetivo de encontrar un posible marcador de diagnostico y frenar el
proceso patoldgico de la enfermedad, para asi mejorar la calidad de vida de estos pacientes y la familia
que les rodea a través del uso de ayudas de la sintomatologia como la ingesta de una dieta equilibrada y
adecuada a la edad para asi favorecer el crecimiento, estimulacién temprana, uso de fisioterapeutas,
logopedas, psicélogos y neuropediatras para asi mantener la motricidad de las manos, la comunicacion y
la interaccion con el medio, las técnicas de modificacion de conductas y el tratamiento ortésico, llegando
a la conclusion de que la prevencion de esta patologia no existe.
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La terapia génica aun se encuentra en estudio experimental. Para concluir hay que determinar que
para sospechar que nos encontramos ante un caso de enfermedad de Rett se tienen que cumplir
determinadas circunstancias como: paciente de sexo femenino con retraso mental idiopatico o paralisis
cerebral infantil que presente un retardo fisico de habilidades anteriormente ya adquiridas.

Es de vital importancia escuchar a los padres cuando acuden a la consulta del pediatra a manifestar
sus sospechas de que sus hijos tienen algin tipo de alteracion observada en su desarrollo normal, para asi
poder hacer futuras investigaciones, un diagndstico precoz y por lo tanto una instauracion temprana del
tratamiento paliativo para asi retardar las repercusiones de la sintomatologia.
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CAPITULO 3

Andlisis del trastorno alimentario infantil

Laura Lifian Urbano, Maria del Mar Diaz Ortega, y Lucia ZUfiga Estévez
Universidad de Almeria (Espafia)

Introduccion

Durante la infancia son frecuentes los periodos en los que se desarrolla un rechazo a la comida, por
lo que los trastornos de la ingestion alimentaria de la infancia o la nifiez (TIAI) se puede considerar
como una parte normal en el desarrollo del nifio.

Los trastornos de la ingesta alimentaria de la infancia o la nifiez son motivo de frecuentes consultas a
los profesionales sanitarios, llegando a representar el 5% de ellas (Graham, 1991).

Dichos trastornos alimentarios en los Gltimos afios han captado gran atencion por su nivel de
gravedad y prevalencia. A pesar de ello, son muy limitados los trabajos que pretenden detectar de
manera precoz alteraciones en la conducta alimentaria en la infancia.

Esta atencion prestada, se debe por un lado, a que ha aumentado notablemente la incidencia del
trastorno objeto de nuestro estudio, asi como las consecuencias sobre el estado nutricional y por
consiguiente la salud infantil. Y por otro lado, es debido a la complicada y entramada etiologia
multifactorial. Los manuales utilizados por los sanitarios para la elaboracion de diagnésticos son la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD-10, 1992), y el Manual Estadistico y Diagnostico de
los Trastornos Mentales (DSM-1V, 2000).

Diversos estudios identifican insuficientes los criterios de dichos manuales para el diagnéstico de los
TIAI, ya que su etiologia es multifactorial (Manikan, y Perman, 2000).

Segun Davies et al. (2006) y Bryant-Waugh, Markham, Kreipe y Walsh (2010) ninguno de los
manuales identifica en qué momento, en funcién de la intensidad de los sintomas, se debe realizar el
diagnostico del trastorno.

Algunos autores: Burklow, Phelps, Schultz, McConnell y Rudolph, (1998); Chatoor y Ganivan,
(2003); Kedesdy y Budd, (1998) y Lindscheid, Budd y Rasnake, (2003), han identificado nuevas
clasificaciones vélidas en la practica sanitaria y asistencial, pero ain no han sido incluidas en los
manuales.

Es importante diferenciar los trastornos de la ingestion alimentaria de la infancia o la nifiez de los
trastornos del comportamiento alimentario en adolescentes y adultos (TCA), que son la Anorexia y
Bulimia Nervosa, que se caracterizan por la negativa a mantener el peso corporal igual o por encima del
valor minimo establecido por talla y peso con la alteracion de la percepcion de la silueta corporal (DSM-
1V, 2000).

Los TIAI pueden presentar la sintomatologia que se muestra a continuacion: disminucion de peso o
IMC, estrefiimiento, malnutricion, célicos, retraso en el desarrollo, asi como otros sintomas psicoldgicos
y fisicos relacionados con el proceso de alimentacion.

El este trastorno influyen factores del nifio, como son su estado emocional, el estado de salud y su
experiencia en aprendizaje de la alimentacion.

También influyen componentes relacionados con los padres, como son las habilidades educativas, su
salud, sus habitos alimentarios, el nivel socioeconémico, los conocimientos sobre la alimentacion, y la
relacion de pareja.

El origen de los cuidados prestados por las madres a sus hijos durante su desarrollo infantil es
fundamental en su futuro habito nutricional. Las dificultades tempranas que surjan en el vinculo madre-
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hijo pueden contribuir a generar alteraciones en el desarrollo del nifio, entre las que se pueden encontrar
trastornos en el patron de alimentacion.

Por altimo también tiene influencia sobre los trastornos en la ingesta alimentaria de la infancia o la
nifiez el ambiente doméstico y social en el que conviva el nifio.

Toda esta serie de factores afectan al nifio, asi como los condicionamientos negativos ejercidos
también favorecen los trastornos en la ingestion alimentaria de la infancia o la nifiez (Kedesdy, y Budd,
1998).

Este trabajo tiene como objetivo analizar los aspectos mas relevantes de los trastornos en la ingestion
alimentaria de la infancia o la nifiez, con el fin de favorecer el conocimiento de este trastorno.

Metodologia

Para la elaboracién del presente estudio, se ha llevado a cabo una exhaustiva revision bibliografica
sobre la literatura cientifica existente. Se ha realizado una blsqueda sistematica de articulos en las
principales bases de datos: Pubmed, Dialnet, Medline, Scielo y Cuiden, seleccionando articulos
cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas, tanto en inglés como en castellano.

Los descriptores usados fueron: “trastornos en la ingestion alimentaria de la infancia o la nifiez”,

“TIAI”, “diagndstico”, “etiologia”, “intervenciones de enfermeria” y “trastornos de la infancia”. Y se
introdujeron esos mismos descriptores en inglés para la obtencion de datos internacionales.

Resultados

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD-10, 1992) y el Manual Estadistico y
Diagnédstico de los Trastornos Mentales (DSM-1V, 2000), tiene un capitulo que tratan los trastornos de la
ingestion en la alimentacion infantil y de la nifiez.

Los criterios diagnosticos necesarios para determinar los TIAI son:

- Alteracion en la alimentacion que se manifiesta por la dificultar reiterada de comer correctamente,
con pérdidas de peso durante un mes al menos o con dificultar significativa para aumentar de peso.

- La alteracién en la alimentacion no se debe a enfermedades del sistema digestivo ni a otro tipo de
enfermedad médica.

- El trastorno no se debe a la incapacidad de adquirir alimentos o a otro trastorno de origen mental.

- El trastorno se inicia antes de los 6 afios.

Ambos manuales identifican los criterios de diagndstico del trastorno de la ingestion alimentaria de
la infancia o la nifiez, en una alteracion mantenida a la ingesta de alimentos, que cursa con dificultad en
el aumento de peso, siempre y cuando no se asocie a trastornos mentales o problemas de salud.

Sin embargo, Waller en 1997 establecid que ante la presencia de los siguientes sintomas se deberia
realizar una interconsulta a los servicios sanitarios:

- Pérdida acentuada del peso que precisa alimentacion por sonda o la necesidad de nutricion
parenteral.

- Pérdida de peso continua a pesar de llevar a cabo intervenciones conductuales.

- Sospecha de problemas familiares que contribuyan a originar o agravar el problema.

El origen de este trastorno también se puede deber a psicopatologia parenteral o maltrato infantil. Se
han detectado casos de madres y /o padres con trastornos del estado de &nimo debido al abuso de
sustancias.

En el criterio que hay consenso, es que los trastornos de la ingestion alimentaria de la infancia o la
nifiez se originan debido a factores fisiologicos, sociales, médicos, ambientales y socio-familiares
(Byars, 2003; Heffer y Kelly, 1994; Rommel, DeMeyer, Feenstra, y Veereman-Wauters, 2003;
Silverman, 2010). La literatura identifica también el origen de los TIAI en la teoria del aprendizaje.
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La alta incidencia de los trastornos y su coexistencia con altas cifras de malnutricion en la poblacion
infantil, indican que el estilo de vida que llevan los adultos esta influyendo negativamente en el
comportamiento de sus hijos respecto a los habitos nutricionales saludables.

Diagnostico y tratamiento interdisciplinar

El rechazo a alimentos nuevos se considera una parte mas del proceso de desarrollo del nifio y una
expresion normal sobre los dos afios de edad, sin embargo, su permanencia en la infancia es patolégica y
puede producir importantes consecuencias nutricionales.

Por ello es necesario un equipo interdisciplinar para el diagnéstico y tratamiento de los trastornos de
la ingestién alimentaria de la infancia o la nifiez, al tratarse de un trastorno de origen multifactorial
(Arvedson, y Brodsky, 2002; Martin, Southall, Shea, y Marr, 2008; Manikam, y Perman, 2000; Puntis,
2007).

Evaluacion y tratamiento

La evaluacion de los TIAI se puede desarrollar tanto en los centros de atencién primaria como en la
unidad de hospitalizacion de pediatria o en unidades hospitalarias especializadas en el trastorno objeto de
nuestro estudio (Martin et al, 2008; Patel et al, 2006).

El tratamiento de estos nifios incluye la preparacion a los padres en el afrontamiento de
comportamientos probleméaticos por parte del nifio durante las comidas.

Los tratamientos pueden ser realizados a nivel hospitalario (Piazza, Patel, Gulotta, Sevin, y Layer,
2003; Martin, Southall, Shea, y Marr, 2008) o a nivel domiciliario (Werler, Murphy, y Budd, 1998).

Actuacidn de los padres

Se ha demostrado que los nifios aprenden por imitacidn, por lo que aprenden a aceptar los alimentos
por observacion directa de las personas de su entorno. Es por ello que el rol que desempefian los padres
es clave (Evans-Morris, y Dunn, 2000). Al igual que la influencia que ejercen otros cuidadores sobre el
nifio con trastorno de la ingestion alimentaria de la infancia o la nifiez, como educadores y nifieros
también desempefian un rol importante.

La actitud errénea de los padres ante los problemas de comportamiento en las comidas, junto con las
reticencias que el nifio este presentado, como por ejemplo, tener dificultar en la ingesta de alimentos de
consistencia solida, pueden desarrollar altos niveles de estrés en relacion a la ingesta de alimentos
(Harris, y Booth, 1992).

Blissett, Harris y Kirk, (2000) identifican la presion que ejercen los padres durante la comida sobre
sus hijos, como un aumento en los problemas de alimentacion, llegando a convertir el acto de la
alimentacién en una experiencia negativa.

La literatura existente muestra que la presion durante la comida se asocia a una disminucién en la
ingesta de alimentos que se estuviera consumiendo en el momento de la presion. Sin embargo, la
restriccion, incita al consumo del alimento restringido (Fisher, y Birch, 1999).

Actuacion conductual

La literatura existente ha demostrado que el condicionamiento operante es efectivo para que los
nifios con trastorno de la ingestion alimentaria de la infancia o la nifiez aumenten la ingesta de alimentos
(Kerwin, 1999; Kelley, Piazza, Fisher, y Oberdroff, 2003; Riordan, Iwata, Finney, Wohl, y Stanley,
1984; Patel, Piazza, Martinez, Volkert, y Santana, 2002). La intervencion sobre la conducta incluye la
disminucidn de patrones negativos que perpetudn el conflicto alimentario, aumentar la variedad de
comidas; emplear texturas variadas y superar el rechazo a las comidas (Byars, et al., 2003; Piazza, et al.,
2003). Estas actuaciones cuyo objetivo es el modificar el comportamiento se pueden desarrollar
aisladamente o enlazadas con otros componentes de tratamiento (Douglas, 2000; Kerwin, 1999). Hay
evidencia que indica que reforzadores sensoriales pueden ser de gran utilidad en nifios con discapacidad
y trastornos de la ingestion alimentaria de la infancia o la nifiez (Luiselli, y Gleason, 1987).
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Discusién/Conclusiones

Como determino Kedesdy y Budd en 1998, existen diversos factores que afectan al nifio, asi como
condicionamientos negativos que favorecen la aparicion de los trastornos en la ingesta alimentaria de la
infancia o la nifiez.

Por ello es primordial educar e instruir a los padres y responsables del menor en unos habitos
adecuados de alimentacién, con el fin de lograr una alimentacién adecuada, que se traduzca en una
relacion equilibrada con la comida, ya que como manifesté Evans-Morris y Dunn (2000) los nifios
aprenden por imitacion, por lo que aprenden a establecer sus habitos nutricionales por observacion
directa de los miembros que forman parte de su entorno.

Diversos estudios (Arvedson, y Brodsky, 2002; Martin, Southall, Shea, y Marr, 2008; Manikam, y
Perman, 2000; Puntis, 2007) indican que el diagnoéstico y tratamiento de los TIAIl debe de ser
interdisciplinar, donde las medidas terapéuticas garanticen actuaciones preventivas, asistenciales y de
continuidad en los cuidados, de forma sectorizada e integrada, disponiendo de los dispositivos y recursos
tanto ambulatorios como de hospitalizacion que permitan abordar el problema bio-social del cada
individuo.

Los TIAI, a pesar de tener una importante prevalencia no han sido tan investigados como los TCA,
llegando a plantear Manikan y Perman en 2000 insuficientes los criterios diagnosticos de los manuales
DSM-IV y ICD-10. Es por ello que queda un largo camino por recorrer, encaminado al desarrollo e
investigacion del trastorno, que permita prevenir y tratar precozmente y con garantias dicho trastorno.
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CAPITULO 4

Estimacion de la edad dsea, mediante el andlisis carpal

Noelia Portero Salvador*, M2 Azahara de la Poza Rodriguez**, y M# José Trujillo Pefia**
*Técnico Superior en imagen para el diagnéstico (Espafia), **Enfermera (Espafia)

Introduccion

A partir del descubrimiento de los rayos x se ha revolucionado la imagen médica y con ello el
diagnostico de multiples enfermedades ya que estos permiten mostrar la estructura interna y atravesar
objetos opacos (Sizonenko, 1972).

El estudio de la edad dsea, es una herramienta muy Util en la estimacién aproximada de la
maduracion del sistema esquelético.

Aplicando técnicas de procesado a una radiografia podran compararse algunos indicadores con un
atlas radiogréafico (Acheson, 1954).

En 1950 aproximadamente aparece uno de los métodos més antiguos, el método de Greulich y Pyle
(Greulich, y Pyle, 1959) siendo aproximado y dependiendo del grado de observacion del investigador,
otro método surge 20 afios después por Tanner y Whitehouse (Tanner, Whitehouse, Healy, y Goldtein,
1972) basado totalmente en algoritmos matematicos.

Ya que tiene muchas aplicaciones e interés medico el determinar la edad a partir de una radiografia,
habia que estudiar un método que tuviera caracter real y no dependiera del observador.

El nuevo estudio estard basado en la distancia entre pixeles. (Dennis, May, y Einsberg, 2005;
Hernandez, 2000; Oestreich, 1997; Sobradillo, 2000).

Los huesos de los nifios tienen zonas de crecimiento, conocidas como cartilagos de nacimiento,
formadas por células responsables del crecimiento de los huesos. Estos cartilagos se pueden diferenciar
en una radiografia facilmente ya que son mas blandos representdndose en la imagen en un tono mas
oscuro que el resto de huesos.

Los cartilagos cambian con la edad, volviéndose mas delgados hasta que desaparecen. Estudiando
este cambio progresivo se puede determinar que imagenes radiograficas del atlas se parece mas a la
radiografia de los huesos del nifio.

Un nifio de edad temprana presenta cartilagos y huesos en formacion, mientras que una persona
mayor tiene los huesos mas juntos, reduciéndose la distancia entre ellos (Varela, 1954).

Para determinar la edad dsea el método mas aplicado es una radiografia de la mano izquierda,
incluyendo mano y mufieca (Malavé, y Rojas, 2000).

Objetivos
-Describir métodos empleados para determinar la edad dsea.
-Analizar el proceso de osificacion en los huesos del carpo.

Método/Metodologia

Bases de datos: se ha realizado una revision bibliografica en el periodo de Junio-Agosto de 2016 en
bases de datos como Cuiden y Science, utilizando como descriptores: edad dsea, analisis del carpo,
proceso de osificacion y nivel de maduracion; y como férmulas de busqueda: bone age, carpal analysis,
ossification process and maturity level.
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Resultados

Fisiologia de la mano

La mano esta compuesta por un total de 27 huesos distribuidos en 3 zonas: carpo, metacarpo y
falanges.

El carpo esta formado por dos hileras compuestas por cuatro huesos cada una, la fila proximal esta
compuesta por el escafoides, el semilunar, el piramidal y el psiforme; y la hilera distal estd compuesta
por el trapecio, el trapezoide, el hueso grande y el ganchoso. Situados en forma de canal, formando el
tanel carpiano.

El metacarpo esta formado por cinco huesos largos, la unién entre la diafisis y la epifisis es conocida
como metafisis o linea de crecimiento, ya que es la zona donde el hueso crece longitudinalmente.

Las falanges son las que forman los dedos, formadas por tres huesos menos el dedo pulgar que esta
formado por dos.

Imagen 1. Descripcion de los huesos de la mano y mufieca

Proceso de osificacion

Todos los huesos comienzan con un centro primario de osificacion, atravesando varias etapas. A
veces, se desarrollan varias epifisis o centros de osificacion alcanzando la edad adulta cuando las epifisis
se soldan al cuerpo principal del hueso. Estos cambios se distinguen facilmente en una radiografia
visualizandose la zona osificada radiopaca y los cartilagos radiotransparentes.

El proceso de osificacion depende de cada persona y la edad 6sea se estima conforme al nimero de
centros presentes y el grado de desarrollo que tengan. Para evaluar el desarrollo 6seo sera de eleccion la
mano izquierda, ya que necesita muy poca cantidad de radiacion, esta alejada del area gonadal y presenta
gran nimero de huesos de diferente nivel de maduracion, administrando gran informacion.

La osificacion de los huesos del carpo en un nifio presenta el siguiente esquema en un orden
promedio.

Tabla 1. Proceso de osificacion promedio de los huesos del carpo. (Valdés y Gémez, 2006).

Estructura Edad
Hueso grande 5 meses
Hueso ganchoso 6 meses
Extremidad inferior del radio 18 meses
Piramidal 2 0 3 afios
Semilunar 3 a5 afios
Escafoides 4 a7 afios
Trapecio 5 a7 afios
Trapezoide 6 a 7 afios
Extremidad distal del ctbito 7 a 8 afios
Psiforme 10 a 12 afios
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Método de Greulich y Pyle

Este método esta basado en comparar la radiografia realizada con un atlas en el que se recogen
patrones de las manos con diferente proceso de maduracion. (Greulich, y Pyle, 1959) Este método es
facil de utilizar pero conlleva un inconveniente, que depende de la observacion del individuo siendo un
método subjetivo.

Método de Tanner-Whitehouse

Asigna un nimero a cada uno de los huesos segun el grado de desarrollo. Calculando la edad 6sea en
funcién de la puntuacion de los huesos correspondientes. La relacion entre puntuacion y edad estard
recogida segun grupos de puntuacion. (Tanner, Whitehouse, Healy, y Goldtein, 1972). Se otorga una
puntuacion a cada centro de osificacion del carpo, epifisis distales del cubito y radio, y a las falanges y
metacarpianos de los dedos 1,3 y 5, valorando 20 huesos, diferenciando 8 etapas desde la B a la I; si el
hueso no estuviera presente estaria valorado como A. En el método se recogen ilustraciones y
descripciones, asi calcularemos la puntuacion para cada hueso, revisando forma, tamafio y presencia. La
suma total serd la edad 6sea.

Imagen 2. Método de Greulich y Pyle. (Greulich, y Pyle, 1959).
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En esta imagen se describen los 4 puntos a tener en cuenta: |, ensanchamiento de las epifisis; Il
osificacion; 11, encapsulamiento de las epifisis y IV, Fusidn.
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Mediante técnicas de segmentacion.

Se define como “extraccién de interés de una imagen arbitraria” (Duda, y Hart, 1973) también se
podria definir como identificacion de las regiones a partir de caracteristicas comunes mediante un patrén
definido (Amit, 2002; Bergasa, 2007).

Dependiendo de las caracteristicas intrinsecas seleccionaremos un algoritmo con el que estudiaremos
la morfologia celular, mediante este proceso se podra etiquetar y clasificar diferentes regiones de una
imagen. (Duda, y Hart, 1973).

Con los estudios radiolégicos se puede analizar la imagen, reconociendo las diferentes partes y
quedarnos con las de interés.

Estudiaremos la utilizacién de un programa Ilamado Matlab, herramienta de simulacién matematica
que realiza transformaciones sobre una matriz numérica como es el tratamiento digital de procesado y
segmentacion. (Math Works, 2011).

1° Pre-procesado de las radiografias: es importante prepararla para no perder informacion. Una
radiografia convencional contiene informacion que no es de interés como el ruido, la informacion de
interés debe estar debe estar delimitada para que se permita la extraccion de dicha informacion mediante
un filtro.

El método de pre-procesado es una técnica que prepara y adapta la imagen antes del segmentado
principal. Cuantos mas detalles tenga una imagen resulta mas dificil realizar los algoritmos que permiten
desarrollar el etiquetado.

Por ejemplo, en una radiografia de la mano existen tres regiones que se identifican rapidamente,
fondo, carne y hueso. Como los pixeles mas oscuros de alguna regién son mas intensos que los méas
claros de otra regidn seria practicamente imposible la segmentacion inmediata por lo que hay que
combinar varias técnicas. Por ello, es importante que en el pre-procesado se eliminen ruidos, se mejore el
contrate, etc. (Davis, 1975).

- Conversion entre tipos de imagenes: una imagen digital es una matriz de M x N elementos y estar
codificada en formato dicom, jpg, etc. En Matlab estard interpretada como un conjunto de nimeros
dentro de una matriz. Los elementos de la matriz son clasificados segun el valor y la intensidad de gris
de los pixeles componentes de la imagen. Convertiremos la imagen a una matriz de elementos con coma
flotante, asi facilitaremos la conversién a uint8, donde cada elemento estara codificado con un solo bit,
permitiendo mas eficacia cuando se apliquen los filtrados.

- Filtrado: modifica matematicamente la matriz original para extraer datos con mas sencillez.
Aplicaremos unas operaciones algoritmicas con un filtro determinado, a los pixeles constituyentes de la
imagen digital pudiendo eliminar ruidos, resaltar contornos, etc.

20 Segmentacion: En las imagenes de la mano se tienen que diferenciar tres zonas: fondo, musculo y
hueso. Mediante la segmentacidn se separan las tres zonas obteniendo los huesos de mayor tamafio
diferenciados de los cartilagos o huesos determinantes del analisis carpal.

Los algoritmos de segmentacion se dividen en dos grupos: considerando contornos y bordes o las
regiones de una imagen en funcidn de su propiedad matematica (Bergasa, 2007).

La segmentacion por bordes es méas eficaz ya que los niveles de intensidad de las regiones no son
homogeéneas.

- Técnicas de umbral: es una de las técnicas mas sencillas y mas utilizadas. Determinando unos
umbrales que delimitan el rango de intensidad se discriminaran distintos objetos de la imagen. La técnica
mas conocida esta basada en el histograma de la imagen o en el método de Otsu. El histograma es un
grafico que describe la apariencia de la imagen, visualizando el histograma se consideraran varios
pixeles con un valor superior a un umbral determinado (Abad, 2011).

- Deteccidn de bordes: enfatiza los contornos de un objeto de la imagen, para separar los huesos del
musculo y fondo. En una imagen binarizada se generara una imagen con fondo negro y bordes el
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detectados en blanco. El filtro idéneo es el tipo Canny (Gonzalez, y Woods, 2002). Con este filtro se
podréa detectar bordes en todas las radiografias con formato dcom (Dennis, May, y Eisenberg, 2005).

- Deteccion de regiones: es el encargado de encontrar grupos con pixeles similares entre si y que sean
diferentes de otros grupos, basandose en el agrupamiento a través de centros, seleccionados por
condiciones estadisticas utilizando distribuciones gaussianas (Abad, 2011).

- Agrupamiento a través de centros: su fin es determinar agrupaciones intrinsecas de datos sin
etiquetar, utilizando criterios de homogeneidad, basados en las distancias. Utilizando técnicas como el
algoritmo de K medidas que divide una imagen segiin medidas representativas (Nixon, y Aguado, 2002).
El primer paso es definir los centros para las agrupaciones colocandolos lo mas separado posible unos de
otros, el segundo paso es clasificar los datos en funcion del centro méas cercano a la distancia elegida. El
numero de centros desembocara en cada una de las regiones, cuantos mas centros mas acotadas estaran
las regiones. Queremos detectar tres regiones, fondo, musculo y hueso, por lo que tomaremos cuatro
centros acotando las regiones. Identificados los centros asignaremos a cada pixel el cldster que reduce la
varianza, consiguiendo la convergencia.

3° Operaciones morfoldgicas: el procesado morfoldgico permite cambiar la forma y estructura de los
objetos. Aplicando estos algoritmos podremos convertir los resultados que anteriormente hemos
obtenido en objetos que se pueden etiquetar facilmente. Hay dos tipos de filtro de cerrado que afiade
pixeles que rellenan contornos y el filtro de apertura que elimina pixeles ruidosos (Abad, 2011).

4° Procesado completo: basado en las siguientes etapas:

-1, carga y convierte la imagen a formato con coma flotante.

-2, pre-procesado ayudado por determinados filtros: filtro de media y filtro de apertura.

-3, Imposicion de umbral.

-4, deteccion de bordes.

-5, procesado morfoldgico: elemento estructurante, limpieza de bordes y relleno de contornos.

-6, radiografia segmentada.

Discusion/Conclusiones

El método de Tanner-Whitehouse es el mas eficiente por lo que es el punto de referencia con este
método no se requiere de ningun material externo por lo que estariamos reduciendo el coste.

Cabe destacar que en el proceso de segmentacion ya que es un proceso matematico e informatizado
existe menos informacion subjetiva, dependiendo menos de la visualizacion del observador.

La edad Osea, determinada tras el analisis y comparacion de una radiografia de la mano izquierda, es
el método mas usado y el méas concreto para determinar el nivel de maduracién de una persona.

Esta prueba ayuda a evaluar si el esqueleto de un nifio esta creciendo rapido o lento, pudiendo
ayudar a los médicos a diagnosticar algunas afecciones que pueden retrasar o acelerar su crecimiento o
desarrollo fisico.

También se puede predecir cuanto tiempo estara creciendo un nifio, cuando entrara en la pubertad y
la altura final del nifio.

En general, las radiografias son muy seguras pero cualquier exposicion a radiaciones ionizantes
presenta cierto riesgo para el cuerpo, cabe destacar que la cantidad de radiacion utilizada en el proceso de
estudio de la edad dsea mediante la radiografia de la mano izquierda es pequefia y no esta considerada
como peligrosa.
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Asociacion entre desequilibrio nutricional y alteraciones orofaciales
miofuncionales, en una poblacion TEAy S. de Down

Alvaro Dominguez Garcia
Universidad de Granada (Espafia)

Introduccion

Debido al énfasis investigador y al avance de la tecnologia se ha ido conociendo como cuales son las
bases funcionales y anatémicas de la deglucion, siendo una sinergia tanto muscular como neurolégica
muy precisa. Un primer concepto especificé que era una serie de reflejos muy complejos, iniciados
intencionalmente y continuar de manera involuntaria (Langley, y Cheraskin, 1956), afiadiendo que el
bolo alimenticio pasa de la cavidad oral hacia la faringe y eséfago, existiendo una conexién neurolégica
y un sincronismo de acciones musculares (Ferraz, 2001), la importancia al SNC no se le dio hasta
pasados unos afios, siendo éste el ejecutor y coordinar de todas las estructuras (Viéga, y Martins, 2006).

La deglucion atipica deviene de la accién de deglutir mediante el acto de engullir. Es un problema
que trae graves problemas para la salud, desde obesidad hasta problemas diabéticos, pasando por
cardiopatias. Autores como Acufia (2013), recuerdan la importancia de incluir en una evaluacion clinica,
un apartado concerniente al diagnostico de malos habitos orales, debido a su alta incidencia en la
poblacion y los problemas que genera a largo plazo. Méas concretamente, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 1965), especifica que las maloclusiones ocupan el tercer lugar de prevalencia dentro de las
patologias en salud bucodental siendo una de las principales causas de la deglucion atipica la presencia
de maloclusiones dentales y maxilares, explicando asi la gran incidencia a nivel mundial de problemas
deglutorios.

Numerosas patologias han sido asociadas a la deglucion atipica, las mas comunes son, problemas
intrabucales como dentales y orofaciales (Donato, Lapitz, y Grandi, 2009), respiracion bucal (Guyton-
Hall, 2011), paladar ojival, dificultad en articulacion fonémica (Quintero, y Molina, 2012), sialorrea y
xerostomia (Santos, et al., 2015) neumonia por aspiracién (Saldias, y Diaz, 2014) (sobre todo en
pacientes con alteraciones neuronales), dificultades gastrointestinales de diversa indole, infecciones
respiratorias de vias altas y bajas.

Por todo ello, fundamento la investigacion en la asociacion entre el desequilibrio nutricional y las
alteraciones orofaciales miofuncionales, tan frecuentes en nifios con TEA y Sindrome de Down. Para su
ejecucion llevaré a cabo un estudio observacional mediante la recogida de datos y analisis estadistico a
partir de un cuestionario especialmente disefiado y elaborado para esta investigacion, con preguntas de
diferentes areas de abordaje que se entregara a los padres, tutores y logopedas.

A través de la obtencion de esta informacion y de su analisis, la presente investigacion se dirige a
alcanzar objetivos como conocer el grupo mas dafiado en cuanto a problemas alimentarios, e hipétesis
como, los malos habitos deglutorios provocan dafios directos en la salud.

Es importante destacar otro motivo central que justifica dicha investigacion, siendo éste la necesidad
de desarrollar y ampliar investigaciones dirigidas a conocer en profundidad los problemas de deglucion
atipica y la tendencia a engullir por parte de personas con autismo y sindrome de Down. Unido esto a
beneficios notorios de prevencion e intervencion, y por tanto de mejora de la calidad de vida de estas
personas. La deglucion atipica debe ser diagnosticada e intervenida a edades tempranas (Martin, Garcia,
Expdsito, Estrada, y Pérez, 2010).

Lamentablemente no hay estudios sobre problemas deglutorios en nifios con autismo ni Sindrome de
Down especificos, aunque si alguna informacién anticuada. Este estudio fue realizado en nifios normales
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y nifios con problemas neuroldgicos, realizado por Cordero y Hernandez (2005), en el que arrojan
conclusiones como:

1- Gran namero de nifios tienen alteraciones de deglucidn, sobre todo, los correspondientes al grupo
“alto riesgo neuroldgico”.

2- La deteccion precoz de dificultades en la alimentacién permite crear medidas de tratamiento para
su control.

3- Es imperante la importancia de la concienciacion en aprender a tratar y conocer la deglucion
atipica, ya que ésta incide directamente en la salud y calidad de vida de las personas ocasionando
problemas gastrointestinales, auditivos, de lenguaje y respiratorios entre otros.

4- La creacion y funcionamiento de la clinica para problemas de la deglucion dentro y fuera de
instituciones, beneficiara tanto a los pacientes, padres y a la propia institucion.

La muestra de trabajo (82 nifios) quedd conformada por los pacientes que asistieron durante el
periodo comprendido del 30 de marzo de 1998 al 29 de marzo de 1999.

Objetivo

1. Relacionar la deglucion atipica con problemas de salud y fisicos en poblacién con TEA y S. de
Down y comprender su relevancia.

Objetivos Especificos.

1.1 Crear un cuestionario de observacion para padres sobre la alimentacién, problemas de salud
asociados y actitudes, enfocado a sus hijos con TEA y S. de Down.

1.2 Analizar los datos entre poblacion estandarizada, TEA y S. de Down.

1.3 Conocer la prevalencia de nifios con deglucion atipica en cada colectivo y en total.

1.4 Correlacionar las alteraciones deglutorias con problemas para la salud.

1.5 Detectar el grupo mas dafiado en cuanto a problemas alimentarios.

Método

Fuentes de recogida de informacion. Sujetos.

El estudio se realizé en 15 nifios de cada patologia (TEA y Sindrome de Down) y otros 15 con un
desarrollo estandarizado. TEA n=15, S. de Down n=15, Control n=15. Total 45 sujetos. La muestra fue
escogida de manera aleatoria de otra muestra mayor.

Se tuvo en cuenta pasar el cuestionario a una poblacion lo mas homogénea posible, aun existiendo
grandes diferencias neuroldgicas y fisicas entre los diferentes colectivos. Se crearon unos criterios para
crear semejanzas entre ellos, estos son: edades comprendidas entre 8 y 16 afios, sexo indistinto, grado de
atencion y rendimiento parecido, ademas de ausencia de problemas psicomotores graves. Se buscd el
mismo grado de atencion ya que es una variable importante en la deglucidn, debido a que algunos nifios
con una fuerte deficiencia en atencién pueden tardar en comer mas de 1 hora, igualando de esta manera
el variable tiempo.

En general se intenté minimizar el riesgo de factores contaminantes, asemejando los diferentes
colectivos con los criterios citados anteriormente.

La recogida de datos de nifios con TEA y Sindrome de Down fue recogida en diferentes asociaciones
y colegios de educacion especial del area metropolitana de Granada.

Instrumentos de recogida de informacion. Material.

En primer lugar, se cred un Screening cualitativo para padres, tutores y logopedas, con el fin de
recoger la maxima cantidad de informacién en el menor tiempo posible (aproximadamente 5 minutos),
con una escala de valores comprendida de 1 a 5, siendo ademas un método de evaluacién econémico.
Las areas que mide son: conservacion sensorial, exploracion bucodental, problemas de salud generales,
tolerancia a diferentes texturas de alimentos y problemas de actitud y conducta, todo ello de manera
observacional. Se afiadi6 al principio el consentimiento informado y premisa de confidencialidad.
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Se decidi6 introducir estas areas en el cuestionario ya que en la fundamentacion tedrica, encontramos
problemas de salud y malformaciones orofaciales asociados a la deglucién atipica. Segin Blanco y
Quir6s (2013), la evaluaciéon temprana logopédica, podria evitar que se creen modelos y habitos
incorrectos, los cuales pueden generar problemas estructurales en los 6rganos orofaciales como
maxilares, paladar, mejillas y dientes. Es por esto que se afiadio la evaluacién orofacial.

Asi mismo Cordero y Hernandez (2005), mencionan la importancia de la concienciacion en aprender
a tratar y conocer la deglucion atipica, ya que ésta incide directamente en la salud y calidad de vida de la
persona. Por este motivo se agrego el apartado de problemas generales de salud.

Analisis del estudio

Como se explicd en el apartado anterior, el cuestionario contenia un baremo de 1 a 5, siendo el valor
1 sin problemas y 5 graves problemas. Mas concretamente:

* Valor 5 problemas graves. Debido a su alta incidencia diaria.

* Valor 3 y 4 problematico.

* Valor 2, poco problematico.

* Valor 1, sin problemas.

Grupo control

Con caracter problematico

* 6 de cada 10 niflos — Engullen ademas presentar de ansiedad por comer y por tanto acumular
gases.

* 4 de cada 10 — Presentan deformacion dental.

Con carécter poco problemético

* 8 de cada 10 — No beben la suficiente cantidad de agua.

* 6 de cada 10 — Presentan estrefiimiento.

* 4 de cada 10 — Respiran por la boca.

Grupo TEA

Con cardcter grave

* 7 de cada 10 nifios — Engullen y presentan respiracion bucal.

* 7 de cada 10 — Muestran ansiedad al comer y diarrea.

* 4 de cada 10 — Tienen problemas para dormir 0 apnea nocturna.

* 2 de cada 10 — Asumen abundante mucosidad, estrefiimiento y problemas gastrointestinales.

Con cardcter problematico

* 6 de cada 10 — Muestran paladar ojival

* 4 de cada 10 — Tienen estrefiimiento, problemas gastrointestinales y apnea nocturna o dificultad
para dormir.

* 2 de cada 10 — Presentan caries, respiracion bucal, mucosidad y diarrea.

Grupo Sindrome de Down

Con cardcter grave

* 4 de cada 10 — Engullen ademas de presentar ansiedad al comer

* 2 de cada 10 — Muestran respiracion bucal y problemas para dormir o apnea nocturna.

Con cardcter problematico

* 3 de cada 10 — Presentan engullimiento, gases y caries.

* 2 de cada 10 — Tienen ansiedad al comer y paladar ojival.

Resultados

La prevalencia total de nifios con deglucidn atipica y problemas de engullir queda dispuesta, TEA
90%, Down 80% y estandarizados del 60%.
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- Los malos habitos deglutorios (engullir la comida y ansiedad por comer) provocan dafios directos
en la salud (grafico 1). Analizados los 3 grupos, se observé como en nifios con desarrollo normalizado se
cumplia una buena relacion deglucion — salud, sin gravedad aparente. Los nifios con Down tienden a
padecer problemas de salud probablemente asumidos a unos malos habitos alimentarios. En cuanto al
grupo TEA, presentan problemas de salud asociados a engullimiento y ansiedad con alta incidencia y
gravedad.

Gréfico 1. Alteraciones provocadas por malos habitos deglutorios segln la poblacién de estudiada

Alteraciones por malos habitos segun el tipo de poblaciéon
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Tipo de alteracion

- Un nifio con deglucién atipica grave no tiene tonicidad muscular en la mandibula suficiente por el
poco uso de la misma, por lo que se crean habitos de respiracion bucal graves y esto a su vez afecta al
infante padeciendo de paladar ojival afectando asi al suefio y/o apnea nocturna (grafico 2). Los datos
fueron certeros, el grupo estandarizado no tenia problemas de deglucion graves y finalmente ninguno
tenia problemas de apnea o suefio. En cuanto a los grupos como TEA y Down, la mayoria de los nifios
con deglucién atipica grave presentaron todos las complicaciones de esta hipoétesis, es decir engullir —
hipotonia facial- respiracion bucal- paladar ojival y apnea y/o problema de suefio.

Gréfico 2. Relacion entre deglucion atipica y problemas para dormir

Correlacién engullir - respiracién bucal - paladar ojival - alteracion de
suefio y/o apnea.
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Tipo de alteracion

- Se llegd a la conclusién en la cual, el grupo mas dafiado en cuanto a problemas alimentarios era el
colectivo TEA, no solo por la alta incidencia de nifios con problemas alimenticios (gastrointestinales,
diarrea y estrefiimiento) asociados a problemas deglutorios, sino por la gravedad de los mismos. EI 90%
de los nifios presento algun tipo de problema grave. Otros colectivos como Down, la incidencia de estos
problemas es menor y con poca gravedad.
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Discusion

Estudios tales como el realizado por Urrieta et al. (2008), estimaron la prevalencia de pacientes
normales con deglucién atipica en 64.7% un porcentaje muy similar al de esta investigacion con un 60%.
No se hallaron autores con datos sobre prevalencia en TEA y Down, aunque en el presente estudio se
obtuvo un 90% en autismo y 80% en Sindrome de Down.

Lineas de investigacion especifican que la deglucién atipica incide directamente en la salud y calidad
de vida de las personas, creando problemas gastrointestinales, auditivos, lingiiisticos y respiratorios entre
otros Cordero y Hernandez (2005), los datos obtenidos en el presente estudio refuerzan esta teoria
entendiendo que, cuanta mayor prevalencia de atipias deglutorias mayor incidencia de problemas de
salud. Otros estudios siguen una teoria opuesta puntualizando, que la deglucién atipica puede ser el
resultado de problemas respiratorios, cambios dentales, maloclusiones o malos habitos mantenidos en el
tiempo, (Marchensan, 2003) ademas Reyes y Quirds (2013), sugieren que la respiracion bucal es un
factor de riesgo que favorece la instauracion de deglucién atipica. Entendiendo estas dos lineas de
pensamiento podemos intuir que la deglucion atipica crea problemas de salud como gastrointestinales,
respiratorios, estrefiimiento y diarrea entre otros ademas estas atipias deglutorias puede aparecer por
diversos motivos como respiracion bucal.

Conclusiones

Durante el presente estudio se ha confirmado una relacion entre el desequilibrio nutricional y
alteraciones orofaciales miofuncionales, en una poblacion TEA y S. de Down. Pudiendo comprobar
como los grupos con necesidades especiales, traen consigo problemas de salud derivados de las
alteraciones orofaciales miofuncionales como la deglucién atipica y por la inestabilidad nutricional.

Por tanto, es de vital importancia un seguimiento y monitorizacion de las atipias deglutorias junto al
estado nutricional de los sujetos, para la realizacion de un tratamiento y prevencion a edades tempranas.
Se podria evitar de este modo la malnutricion por exceso o por defecto, otorgandoles a ambos colectivos
mayor autonomia personal y calidad de vida.

Referencias

Acufia, E. (2013). Andlisis de la mordida abierta inducida por habitos y sus consecuencias. Tesis de pregrado,
Universidad de Guayaquil, Facultad Piloto de Odontologia, Ecuador. Recuperado el 3 de mayo de 2015, desde
http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/3256/1/641%20Esther%20Lisbeth%20Acu%C3%B1a%20Jauregui.pdf

Clasificacion internacional de enfermedades: Manual de la clasificacion estadistica internacional de
enfermedades, traumatismos y causas de defuncién (Vol. 1). (1965). Ginebra, Suiza. Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). Recuperado el 3 de mayo de2015, desde:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/70935/2/ICD_10_1968_v1_spa.pdf?ua=1

Cordero, L., y Hernandez, A. (2005) Deteccién y descripcion de los problemas de deglucién observados en un
grupo de pacientes que asistieron al CREE de Puebla de marzo de 1998 a marzo de 1999. Recuperado el 20 de abril
de 2015, desde http://www.terapia-
ocupacional.com/articulos/Deglucion_deteccion_descripcion_problemas_Puebla.shtml

Donato, G., Lapitz L., y Grandi D. (2009). Protocolo de exploracion interdisciplinar orofacial para nifios y
adolescentes. Logopédia, 3(16), 12-15.

Ferraz, M.C. (2001). Manual practico de motricidade oral, avaliagdo e tratamento. 5 edicion. Rio de Janeiro:
Revinter.

Guyton-Hall. (2011). Tratado de Fisiologia Médica. 12* edicion. Barcelona: Elsevier.

Langley, L.L, y Cheraskin E. (1956). Dynamics of oral diagnosis. Chicago: The year book publishers INC.

Marchesan, 1. (2003). Deglucion — Diagnostico y posibilidades terapéuticas. Espacio Logopédico. Recuperado el
15 de abril de 2015, desde http://www.cefac.br/library/artigos/31af4e64637e7e8a38e85169f7188c3f.pdf

Martin, L., Garcia, S., Expésito, 1., Estrada, V., y Pérez, Y. (2010). Deglucién anormal: algunas consideraciones
sobre este habito. Revista Archivo Médico de Camaguey, 14(6), 1-10.

Perspectivas y Analisis de la Salud 41



Asociacion entre desequilibrio nutricional y...

Quintero, E.Y., y Molina, E.S. (2012). Mundo virtual interactivo con actividades de articulacion de fonemas y
sinfones para nifios con dislalia funcional. Pixel-Bit, 41, 185-195.

Reyes, V., Y Quir6s, O. (2013). Deglucion atipica y su influencia en las maloclusiones. Revista Latinoamericana
de ortodoncia y  odontopediatria. Recuperado el 6 de mayo de 2015, desde:
https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2013/art16.asp

Saldias, P.F., y Diaz, P.O. (2014). Evaluacién y manejo de la neumonia del adulto adquirida en la comunidad.
Rev Médica Clinica Las Condes, 25(3), 553-64.

Santos, D., de Deus, T., Tejera, C., Exposito, ., Suéarez, E., Carpintero, P., y Macias, M. (2015). Gastroparesia y
otros sintomas gastrointestinales en la enfermedad de Parkinson. Rev Neurol, 61(6), 261-70.

Urrieta, E., Lopez, 1., Quirds, O., Farias, M., Rondén, S., Y Harry, L. (2008). Habitos bucales y maloclusién
presente en los pacientes atendidos durante el diplomado de ortodoncia interceptiva. Revista Latinoamericana de
ortodoncia y odontopediatria. Recuperado el 26 de abril de 2015, desde:
https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2008/art5.asp

Viéga, A. y Martins, L. (2006). Aspectos da degluticdo em individuos com traumatismo cranioncefalico. Revista
CEFAC, 8(1), 42-49.

42 Perspectivas y Analisis de la Salud



CAPITULO 6

Analisis de los datos de prevalencia de los Trastornos del Espectro Autista

Francisco Alcantud-Marin, y Yurena Alonso-Esteban
Universidad de Valencia (Espafia)

Introduccion

La prevalencia de los TEA ha sido un tema controvertido por las implicaciones que conlleva al no ser
conocidas aun hoy las causas que lo originan. Durante los Ultimos afios se ha informado de dramaticos
incrementos en la prevalencia de los TEA. Muchas publicaciones corroboran la tendencia al alza de este
indicador desde 4-5/10.000 en los afios sesenta hasta 260/10.000 o mas en las primeras décadas del siglo
XXI (Matson, y Kozlowski, 2011).

La prevalencia es un indicador epidemiolégico que indica cuantas personas en un momento dado,
padecen un trastorno o una enfermedad dada, mientras que la incidencia seria el indicador referido a los
nuevos casos diagnosticados en un periodo de tiempo dado. La incidencia, de no tratarse de
enfermedades contagiosas de obligado registro se estima a partir de la prevalencia. El estudio de la
prevalencia comparando zonas geograficas, entre cohortes de edad, estatus sociales, etnias, etc. es un
primer paso descriptivo para lanzar hipétesis sobre factores potencialmente causales que pudieran ser
después, contrastados de forma experimental o clinica.

La primera revision critica de publicaciones sobre la prevalencia de los TEA que conocemos es
debida a Wing (Wing, 1993) en la que revisa un total de dieciséis estudios de prevalencia en los que se
pueden comparar los resultados por utilizar métodos de blsqueda y estimacion similares o equivalentes,
el més antiguo de ellos es el de Lotter de 1966 (Lotter, 1966) y el mas moderno el estudio de Gillberg y
colaboradores de 1991 (Gillberg, Steffenburg, y Schaumann, 1991). En esta revision se incluyen estudios
de Inglaterra (2), Japon (5), USA (2), Suecia (4) y Dinamarca, Canada y Francia (1). Las tasas
especificas variaron desde 3,3 hasta 16,0 por 10.000 (6,5/10.000 de promedio). Para Wing (o0.c) todas las
diferencias podrian deberse a variaciones en la practica de diagnéstico y al incremento en el
conocimiento de las manifestaciones del autismo.

La revision sistematica mas reciente a la que hemos tenido acceso es la realizada por Hill,
Zuckerman y Fombonne que desde el afio 2000 hasta el 2014, encuentran un total de 53 estudios en 18
paises diferentes (UK (14), USA (13), Suecia(5), Canada(4), Australia (2), Dinamarca(2), Noruega(2),
China(1), Venezuela(l) Japon(l), Holanda(l), Oman(l), Corea del Sur(1), Finlandia(1), Iran(1),
Taiwén(1), Israel(1) e Islandia(1)), con tamafios muéstrales entre 5000 y 4,5 millones de personas. La
mayoria de los estudios recogidos en esta revision fueron publicados en el 2009 o después (Hill,
Zuckerman, y Fombonne, 2015). Aunque la mayoria de los estudios de esta revision podriamos decir son
recientes, resulta curioso la variabilidad de criterios diagnésticos utilizados (CIE, 8,9 y 10, DSM 1V,
DSM TV-R y otros). Por restricciones en la busqueda todos los trabajos debian haber sido publicados en
inglés, este hecho puede justificar que la inmensa mayoria de estudios sean anglosajones. Entre los datos
de prevalencia, varian tanto en su magnitud, desde 6,4/10.000 en Irdn (Samadi, Mahmoodizadeh, y
McConkey, 2012) hasta el mayor indice prevalencia 264/10.000 en Corea del Sur (Kim, et al., 2011),
como en la metodologia utilizada. Para los autores, los resultados respaldan la idea de que la incidencia
actual de TEA ronda 0,69% o 1/145 nifios. Aunque evidencian un incremento en la tasa de prevalencia
no se puede atribuir exclusivamente a un incremento de la incidencia. En las conclusiones, estos autores
apuntan hacia la idea de que la tendencia al alza del indice de prevalencia del trastorno responde a los
cambios de criterios diagndsticos, a la evolucion de las practicas de deteccion y diagndstico, al
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incremento en la disponibilidad de servicios de atencién y en general a un mayor conocimiento del
trastorno.

La razén de las variaciones en los resultados de la prevalencia de los TEA es motivo de debate
constante, existen quienes apuntan a que los TEA son trastornos con una incidencia creciente (Blaxill,
2004), otros muchos apuntan que reconociendo el incremento, lo explican parcialmente por diversas
razones de orden metodoldgicos, como los cambios de criterios diagnésticos o la mayor divulgacién y
conocimiento de la sintomatologia entre profesionales y familiares o el desarrollo de mejores métodos de
deteccién (Fombonne, 2003; Charman, 2002; Wing y Potter, 2002; Coo, et al., 2008). No obstante, con
problemas metodoldgicos o sin ellos, todos evidencian un crecimiento de la prevalencia mas o menos
significativo en los Gltimos 50-60 afios. De ser ciertos los datos de prevalencia que actualmente se
manejan (Baio, 2012; Baio, 2014; Chistensen, y otros, 2016), significaria que hay mas nifios con TEA
que afectados por cancer, diabetes juvenil, fibrosis quistica y distrofia muscular juntos (Klin, Klaiman, y
Jones, 2015).

Objetivo

En este articulo intentaremos analizar los Gltimos estudios de prevalencia y las posibles y diversas
razones que pueden estar detras del incremento de este indicador epidemioldgico, tanto desde el punto de
vista metodol6gicos como desde otros puntos de vista.

Resultados

Por tipos de estudio

De los datos aportados en el epigrafe anterior y en particular de la revision por Hill, Zuckerman y
Fombonne (Hill, Zuckerman, y Fombonne, 2015) se desprende que el tipo de estudio influye
directamente en el valor de la prevalencia. Asi, estudios de revision de casos realizados sobre
expedientes (ex-post-facto) y en paises con bajo desarrollo econémico o poca trasparencia en la
informacion clinica, tienden a minusvalorar la prevalencia. Este es el caso, por ejemplo, de los estudios
desarrollados Irdn (Sadami, Mahmoodizadeh, y McConkey, 2012; Sadami, y McConkey, 2011),
Venezuela (Montiel-Nava y Pefia, 2008), o en China (Wong y Hui, 2008) que informan de valores
inferiores a 20/10000. La relacion entre calidad de la recogida de informacion y resultados se evidencia
en el estudio de Oman que obtiene solo un 1,4/10000 (Al-Farsi, Al Farsi, y Brooks, 2011). Aunque existe
la hipoteis de que las normas sociales y culturales puedan hacer que los sintomas diagnosticos sean mas
evidentes 0 mas opacos (Ouhtit, et al, 2015). Frente a estos estudios de revision de casos en expedientes
o0 registros oficiales con o sin contraste clinico, se encuentran con maxima prevalencia los estudios
clinicos poblacionales, quizas el mas importante de ellos es el estudio realizado en Corea del Sur (Kim, y
otros, 2011) en el que se detecta un total de 264/10000 casos.

Al margen de que el desarrollo de los paises influya en los recursos dedicados tanto a la deteccion y
diagndstico como a la calidad de los sistemas de informacion, se debe contrastar la hipdtesis de que
segun localizaciones geograficas pueda existir una tasa mayor de prevalencia de TEA. El interés de estos
estudios diferenciales es hacer covariar la prevalencia con factores ambientales (contaminacion, clima,
usos culturales, etc.) que den pistas sobre la etiologia de los TEA. Si tomamos como referencia los datos
del CDC y su descomposicion segun los diferentes estados de USA, se observa una gran variacion entre
unos y otros, presentandose asi resultados tan dispares como 1/175 en Alabama frente a 1/45 en Nueva
Jersey (Baio, 2014). Sin embargo, estudios posteriores atribuyen las diferencias entre estados a las
diferentes fuentes de informacion utilizadas, siendo significativamente menor la prevalencia de TEA
estimada en los estados en el que se tuvo acceso solo a fuentes de datos de salud en comparacion con la
de los estados en los que también se disponian de datos educativos (Boat, y Wu, 2015).

Al analizar y comparar estudios muéstrales se puede apreciar diferencias entre unos y otros, incluso
entre aquellos en el que se utilizan la misma metodologia de muestreo y criterios diagndsticos. Estas
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diferencias pueden deberse a que de una Unica poblacién puede salir infinitas muestras, por tanto, la
mejor estimacion del estadistico poblacional seria el promedio entre todas las muestras obtenidas.
Chakrabarti y Fombonne realizaron dos estudios separados entre 1992 y 1995 en Staffordshire (UK) con
una metodologia rigurosamente idéntica (Chakrabarti, y Fombonne, 2001). Los resultados de la
comparacion de estos estudios sugieren que las diferencias al alza obtenidas no son estadisticamente
significativas lo que contradice el estudio de Goteborg en el que en tres ediciones consecutivas del
mismo estudio se obtienen incrementos de la prevalencia 1989(4/10000); 1984(6,6/10000) y
1988(9,5/10000) (Gillberg, 1984; Gillberg, Steffenburg, y Schaumann, 1991).

Por criterio diagnostico:

Es evidente que los cambios de criterio influyen en la definicion de casos en los estudios
epidemioldgicos y, consecuentemente, en la estimacion de la prevalencia de los mismos. La combinacion
de la determinacion del caso con el tipo de metodologia puede inducir a error, como por ejemplo, en los
estudios documentales retrospectivos en los que se utilizaron diferentes criterios diagnosticos. Los
resultados de diferentes estudios realizados aplicando criterios diagndsticos o de determinacion de casos
diferentes a lo largo de los dltimos setenta afios y muestran la coincidencia de incrementos en la
prevalencia con los cambios introducidos a final de siglo XX con la publicacion del CIE-10 y el DSM-IV
(Rice, 2013).

Método de identificacion de los casos

Cuando una poblacién tiene un tamafio o una dispersion que resulta inabordable se recurre a la
determinacion de muestras que puede basarse en el uso de registros de entidades que proveen servicios a
la poblacién objeto de estudio (Ej.: bases de datos de servicios sanitarios, servicios de educacion
especial, servicios sociales, registros locales o nacionales, etc.). Este tipo de estudios tiene como
limitacion la suposicion de que todas las personas afectadas por el trastorno acceden a los servicios y por
tanto, es posible que se subestimen la prevalencia, sobretodo en comunidades donde es reconocida las
limitaciones en los servicios disponibles (por ejemplo zonas rurales o de dificil acceso), o en aquellas
comunidades donde los servicios se han implantado recientemente y por tanto aun no tienen historia.

Figura 1. Numero de nifios americanos que reciben atencion por Autismo en los servicios de Educacion Especial
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(tanto por mil) Grafica desarrollada en base a los datos ofrecidos por (Boat y Wu, 2015)
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En Estados Unidos, varios estudios han podido disponer de informacion proveniente de diferentes
fuentes de este tipo. En base a los datos educativos del estado de California (Cavagnaro, 2007) se
realizaron estudio de prevalencia entre 1987 y 2007 observandose un incremento muy significativo. En
un estudio posterior presentado por Boat y Wu (Boat, y Wu, 2015), los indices oscilaron entre el
1,7/10001 en el 2001 al 7,6/1000 en el 2012 (ver imagen de la figural). Al margen de los datos oficiales
ofrecidos por los gobiernos también se dispone de informacion obtenida por encuesta. Segln los datos de
la encuesta NHIS (Boyle, y otros, 2011), la prevalencia ha crecido en USA de 1.9 por mil en 1997-1999
hasta un 7,4 por mil en el periodo 2006-2008. En la Encuesta Nacional de Salud Pediatrica (NSCH;
National Survey of Children’s Health) se USA, se han incluido cuestiones sobre los TEA y entre los afos
2003 y 2012 la prevalencia del diagnostico de TEA ha crecido de un 5,5 hasta un 11,6 por mil
(Blumberg, et al., 2013).

Anélisis de los cambios de tendencia

En los datos de los estudios consultados (Cavagnaro, 2007; Boyle, et al., 2011; Boat, y Wu, 2015) se
desprende que existe en la serie histérica una tendencia secular positiva en las tasas de prevalencia del
autismo. Este hecho se ha interpretado como un incremento de la incidencia del trastorno.

Como se sefial6 anteriormente, la prevalencia e incidencia aumenta cuando la definicion de casos se
amplia o los procedimientos de diagndstico, deteccion o determinacion de los casos se mejora. Las
tendencias temporales de las estimaciones de prevalencia, sélo pueden ser evaluadas en las
investigaciones que tienen parametros metodoldgicos estrictos y homogéneos. Asi en los estudios del
CDC (CDC'’s Centres for Disease Control and Prevention’s) (Baio, 2012; Baio, 2014; Chistensen, et al.,
2016) se han unificado criterios de edad, muestreo y forma de diagndstico. No obstante, se debe caer en
la cuenta de que son estudios muéstrales.

Uno de los datos utilizados para estimar la prevalencia es el nimero de nifios que reciben atencién en
los servicios especializados sanitarios o de educacion especial. Las tendencias al alza de estos datos se
han detectado en muchos paises (Shattuck, 2006; Lotter, 1966; Taylor, Jick, y MacLaughlin, 2013). Sin
embargo, las tendencias al alza de estos datos pueden estar influenciadas por la mayor disponibilidad de
servicios, mayor concienciacion publica y consecuentemente mayor dotacion econdmica, la disminucion
de la edad en el momento del diagndstico, y los cambios con el tiempo en los conceptos y practicas del
mismo.

Otra posible explicacion para el aumento de la prevalencia en una categoria diagnéstica es la
sustitucion de otra categoria diagnéstica o la comorbilidad de sintomas. Esta sustitucion de diagnéstico
(o conmutacidn) pueden ocurrir cuando las categorias de diagndstico se hacen mas familiares para los
profesionales y / 0 cuando esta nueva categoria diagnostica puede facilitar o garantizar el acceso a
mejores servicios.

La evidencia mas fuerte de como la sustitucion de diagnostico contribuye a aumentar la prevalencia
de TEA, se demostro con el andlisis de los datos del Departamento de Educacion de USA (Shattuck,
2006). En este estudio, se demuestra que mientras la prevalencia de la discapacidad intelectual (RM)
disminuye afio a afio, la de los TEA se incrementa. Sobre todo el cambio de tendencia se observa desde
que el diagnostico TEA se convirtio en una categoria diagnostica independiente.

En la misma direccion los resultados del andlisis de las solicitudes de subsidio del sistema SSA (SSA
Social Security Administration http://www.ssa.gov ) por trastorno mental apuntan una clara tendencia en
los dltimos afios. En la tltima década el TDAH es y era el trastorno mayoritario por el que se accedia a
una ayuda econémica. Se ha observado como los TEA han ido incrementado el nimero de solicitudes
mientras que el resto de categorias ha decrecido o se ha mantenido constante. Debe tenerse en cuenta la
no correspondencia estricta entre las categorias diagnosticas del DSM-5 y las categorias que origina la
percepcion de una pensidn (Boat, y Wu, 2015) (ver figura 3).
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Figura 2. Representacion gréfica de las tasas de prevalencia de TEA y Discapacidad Intelectual segln los datos del
Departamento de Educacion de USA (Base estudio Shattuck, 2006)
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Utilizando datos individuales, King y Bearmen analizan la hipdtesis de sustitucion llegando a la
conclusion que en el estado de California, el 24% del aumento de casos de TEA fue debido a una
permuta en el diagndstico o a la acumulacion de diagnéstico por comorbilidad (King y Bearman, 2009) ,
en ocasiones se justifica el diagndstico inicial de TEA con la finalidad de acceder a los servicios de
atencion necesarios (Rice, 2013). Otro tipo de sustitucion de diagndstico puede darse en el caso de las
formas mas leves de TEA. Los nifios que actualmente son diagnosticados con el trastorno de Asperger,
pueden haber sido diagnosticados previamente con otros diagndsticos psiquiatricos (por ejemplo,
trastorno obsesivo-compulsivo, fobia escolar, ansiedad social, etc.) (Fombonne, 2009).

Figura 3. Evolucion del nimero de subvenciones solicitadas segtn diferentes tipos de trastornos
(Datos obtenidos de Boat y Wu, 2015)

Debemos considerar que las caracteristicas clinicas de los TEA y la DI se superponen en muchos
casos creando una confusién potencial a la hora de su identificacién. En un estudio realizado sobre 2816
nifios con DI con y sin TEA (Pedersen, et al., 2016), se observé que los intereses restringidos y las
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conductas estereotipadas discriminan mejor entre ambos grupos. Sin embargo, es conocido el peso que
tiene en el diagnostico de los TEA la dimensién de la comunicacién social. Es importante para la mejora
de la asignacion del tipo de intervencion la adecuada diferenciacion, aunque se reconoce que en
ocasiones resulta extraordinariamente dificil y se cae en la comorbilidad de sintomas. Segln diversos
estudios la concurrencia de los diagndsticos de TEA y DI aumenta (Goldberg, 2006) o decrece
(Elsabbagh, et al., 2012). Las dificultades en la diferenciacion y la falta de recursos para la intervencion
en nifios con DI puede justificar que en casos de diagnoéstico concurrente se ponga el tilde en el
diagnéstico de TEA frente a otros.

Conclusiones

A lo largo del presente articulo se han presentado evidencias del incremento en la tasa de prevalencia
de los TEA. Sin embargo, este incremento no es totalmente atribuible a un incremento en la incidencia
del trastorno. Aunque la mayoria de los estudios expuestos tienen como origen los datos de USA
(tendencia creciente, variabilidad en funciéon de localizaciones geogréaficas, problemas en la
identificacion y criterios diagnosticos, etc.), entendemos que en general se pueden extrapolar al resto de
paises occidentales (Elsabbagh, et al., 2012), afiadiendo, en el caso de algunos paises, razones de indole
socio-cultural y econémico.

Se han descrito factores como los cambios en los criterios diagndsticos, las practicas de deteccion y
diagnéstico, las politicas de educacion especial, la disponibilidad de servicios y el conocimiento de los
TEA (tanto en el pablico en general como entre los profesionales), pueden ser responsables del aumento
de la prevalencia en el tiempo. En la década de los 90, el aumento en el nimero de nifios diagnosticados
produjo simulténeamente en muchos paises la expansion significativa de servicios para nifios con TEA,
provocando un efecto domino.

Por otra parte, la significacion estadistica o las limitaciones muéstrales de los estudios o posibles
sesgos en los procedimientos de seleccion de casos puede ser una limitacion en la mayoria de las
investigaciones; por lo tanto, se pueden detectar variaciones de pequefia magnitud en la incidencia de
TEA que deben ser interpretados con precaucion.

No obstante, no debe ser eliminada por completo la posibilidad de que un cierto aumento en la
incidencia de trastornos del espectro autista también haya contribuido, en parte, a la tendencia al alza en
las tasas de prevalencia. Para evaluar si la incidencia se ha incrementado, en los estudios futuros se
deben controlar de forma rigurosa los factores metodoldgicos que, como se ha evidenciado, dan cuenta
de una importante proporcion de la variabilidad en los datos.

Los futuros programas de vigilancia o aquellos que estan en curso actualmente, deberan proporcionar
datos mas significativos para evaluar esta hipdtesis. Ademas, queda por ver cdmo los cambios en
criterios diagnosticos introducidos en el DSM-5, o futuros cambios de criterio diagndstico impactaran en
las estimaciones de la prevalencia de TEA. Mientras tanto, las cifras de prevalencia disponibles tienen
implicaciones directas para las necesidades actuales y futuras de servicios y programas de intervencion
temprana y el aumento de investigaciones sobre sus posibles causas. Es evidente que las politicas
sociales, educativas, sanitarias deben tener en cuenta la situacion descrita incidiendo principalmente en el
incremento de servicios de atencién temprana o servicios psico-educativos de edades posteriore, no solo
en los nifios/as con TEA. De la misma forma, se hace necesario que el proceso diagnostico se tenga en
cuenta mas el perfil de competencias cognitivo para valorar la discriminacién entre TEA y Discapacidad
Intelectual o la comorbilidad de ambos trastornos.
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CAPITULO 7

Manejo Clinico-Terapéutico en Pacientes con Trastorno Bipolar: Asociado al Trastorno
del Consumo de Sustancias Psicoactivas

Elena Maria Villamor Ruiz, Susana Gémez Coca, y Katia Torres Martinez
Diplomada Universitaria en Enfermeria (Espafia)

Introduccion

El término diagndstico dual indica la coexistencia de dos trastornos que pueden o no pueden ser
independientes, aunque deben ser relacionados. Se utiliza cominmente para referirse a la presentacion
simultanea de un trastorno por uso de sustancias (SUD) y otro trastorno mental. El presente trabajo
estudia diagndstico dual relacionada con el trastorno bipolar (TB) (Krishnan, 2005).

La prevalencia de la BD, utilizando la mas amplia definicion de esta enfermedad (espectro bipolar)
seria de entre 5% y el 7% de la poblacion general. En relacién con el diagnéstico dual asociado a este
trastorno, ya se ha descrito en el estudio de Captacion Epidemioldgica (Akiskal, et al., 2005).

Estudio de la zona (ECA) indica que el 60,7% de los sujetos con trastorno bipolar tipo | tenia una
comorbilidad por SUD. Este porcentaje supera a la de cualquier otro trastorno psiquitrico, incluyendo el
trastorno bipolar tipo Il, que también tiene comorbilidad alta, y sélo es superado por la personas con
trastorno antisocial. (Regier, et al., 1990). Estas tasas de comorbilidad aumentan significativamente si los
casos mas benignos y leves de BD o trastorno ciclotimico que a menudo se producen de forma subclinica
0 con sintomas sub-umbral, se tienen en cuenta. Estas imagenes afectivas puede ocurrir, y de hecho a
menudo hacer, comorbilidad con trastornos por el uso de sustancias, son generalmente, en la practica
clinica, considerado, diagnosticados y tratados exclusivamente como abuso de sustancias o dependencia,
con vistas a la presencia de trastorno afectivo, lo que reduce diagndstico y las posibilidades terapéuticas .
Esto indica la elevada prevalencia del doble trastorno de BD y SUD, es por eso que tiene importancia
clinica el cuidado de la salud. (Merikangas, et al., 2007). De acuerdo con los datos proporcionados por el
Observatorio Europeo de las Droga y Adicciones, indica que la tasa de prevalencia de consumo de
cocaina en los adultos jovenes (de 15 a 34 afios) europeos coloca a Espafia practicamente en el mismo
nivel que Rusia y los Estados Unidos (4,6%), muy por encima de la media para la Unioén Europea (1,8%)
(Herrero, et al., 2011). Se observan datos similares respecto al uso de anfetaminas, éxtasis o cannabis.
Este hecho podria apoyar la especial relevancia del problema en nuestro pais e indirectamente «hacer que
sea posible extrapolar» su repercusion en el diagndstico dual (Weiss, 2007). Las causas de esta
comorbilidad han sido objeto de diferentes hipotesis, entre las que la impulsividad, considerada por
diferentes autores como una dimension psicopatologia subyacente en todos los periodos de enfermedad
bipolar, es una de las mas relevantes. Impulsividad también se identifica como un primordial factor en
SUD. Por otra parte, ambos trastornos, BD y SUD, podria representar manifestaciones de una Unica
diatesis genética (Swann, et al., 2001).

Los pacientes que sufren esta patologia dual tienen, por supuesto, peor clinica, ya que tienden a tener
una mayor cronicidad, tienen sintomas que son mas dificiles de tratar, tales como los del tipo afectivo
mixto, y finalmente tienen una mayor frecuencia de ciclos rapidos y hospitalizacion. (Winokur, et al.,
1995).

Por otra parte, estos pacientes tienen un mayor riesgo de suicidio durante su tiempo de vida en
comparacién con los pacientes con TB sin abuso o dependencia de sustancias (39,5% frente 23,8%,
respectivamente). Todos estos factores ponen de relieve la importancia de una evaluacion diagndstica
adecuada y completa de este doble diagnostico y de llevar a cabo un programa de tratamiento
individualizado, teniendo en cuenta todos los trastornos comorbidos, sus interrelaciones y sus

Perspectivas y Analisis de la Salud 51



Manejo Clinico-Terapéutico en Pacientes con ...

implicaciones pronosticas, de cara al objetivo final de lograr un tratamiento en estos pacientes que
proporcionaria la mejor eficacia terapéutica posible (Kranzler, et al., 1996).

En este contexto, una guia clinica se elabor6 usando la metodologia de la revisién exhaustiva de la
evidencia cientifica. Cuando no habia ninguna base factica para las recomendaciones, el consenso se
obtuvo de los expertos clinicos sobre las actitudes clinico-terapéuticas en pacientes en los que hay
coexistencia de BD y SUD (abuso o dependencia) (Goldberg, et al., 1999).

El objetivo: Describir un consenso de actuacion para el tratamiento de la patologia dual.

Metodologia

Se realizé una revision del material publicado mediante una bisqueda bibliografica en Medline y
selecciond los articulos relevantes publicados hasta el momento; los descriptores empleados fueron:
“patologia dual”, “trastorno ¢ 7,

99 G

abuso de sustancias”, “trastorno bipolar”, “tratamiento” y “consenso de
actuacion”, se buscaron solo o en combinacion con "AND" u OR”. A continuacion se llevd a cabo un
consenso de expertos y finalmente se realizé una encuesta a expertos en PD. Un grupo de trabajo con
experiencia en el manejo del diagnéstico dual, fue formado para llevar a cabo este estudio y realizaron un
total de tres reuniones. Durante la primera reunion, los aspectos clinicos mas importantes del diagnostico
dual se definieron sobre la base de la experiencia en si del grupo de trabajo y una bisqueda bibliografica
realizada previa a la reunion. Por otra parte, los articulos fueron discutidos basados en la evidencia
cientifica que proporcionaron. Durante la segunda reunion, celebrada dos meses después, la encuesta fue
dirigida a una seleccién de profesionales con experiencia en el manejo de este trastorno y en base a los
puntos de interés generados durante la primera reunién fueron discutidos y aprobados.

Durante las siguientes semanas, las encuestas fueron enviadas a los profesionales y se realizo el
analisis estadistico correspondiente. La reunion final se llevd a cabo trascurridos cuatro meses de la
segunda reunion. En él, se presentaron los resultados, y se analizaron mediante el grupo de trabajo y las
recomendaciones fueron incorporadas. Es importante destacar que durante las tres reuniones de trabajo,
siempre que no hubo consenso, la unanimidad se busco en los criterios por acuerdo de todos los
participantes. Si no se pudo obtener este consenso después de la discusion, la propuesta fue retirada. Los
resultados del grupo de trabajo se presentan en diferentes secciones de acuerdo a la disponibilidad de los
resultados en la siguiente orden:

1° La evidencia cientifica

2° El consenso de expertos

3° Los resultados de la encuesta

Cuando la evidencia cientifica era solida (evidencia nivel A), no se considerd necesario recurrir a
cualquier tipo de consenso o encuesta. Por esta razon, en ciertas secciones, ni los resultados del consenso
o0 la encuesta que acompafia a los hallazgos de las pruebas estan incluidos. Las conclusiones de este
proyecto han sido expresadas en forma de recomendaciones que tienen como objetivo directrices de
forma que determinan la accién clinica en la gestion de los pacientes que tienen una presentacion
concomitante de BD y SUD. La fuerza de las recomendaciones se ha clasificado de acuerdo con los
siguientes criterios: por un lado, la grado de evidencia cientifica que los soporta (publicaciones) y, por
otro lado, cuando dijo que la evidencia no existe 0 no cumple los requisitos para ser considerada como el
nivel A o B, de acuerdo con la opinion clinica del grupo de trabajo y la encuesta respondida por los
expertos en esta patologia dual. Un andlisis descriptivo fue hecho de relativa y acumulativa frecuencias
para cada una de las preguntas de la encuesta. Los datos fueron analizados estadisticamente mediante el
programa SPSS (version 12).
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Resultados

Diagnostico

Evidencia cientifica

Las siguientes tres declaraciones tienen un nivel A de recomendacién:

En general, BD esta infradiagnosticada en cuidados primarios; y hay una SUD asociado en una
significativa proporcion de los pacientes diagnosticados de BD, lo que complica el diagndstico, ain mas
(Das, et al, 2005).Como se sabe, el abuso de determinadas sustancias estimulantes pueden causar
sintomas que son no diferenciados de mania o hipomania durante el tiempo que el farmaco tiene un
efecto farmacolégico (Brady, 1995). Finalmente, la retirada propia de algunas sustancias estimulantes
pueden producir sintomas depresivos, como también se observa en la abstinencia en el alcohol, en el que
pueden persistir los sintomas depresivos de dos a cuatro semanas (Brown, 2001).

Mania

El consenso de expertos

Para aquellos pacientes con grado (b) la mania, las siguientes recomendaciones: 2 semanas que
pueden ser necesarias para descartar que un episodio de mania en un paciente con SUD, con o0 sin
antecedentes de BD, esté siendo inducida o provocada por el efecto de los farmacos y la evaluacion de la
mania en episodio pacientes con TB y SUD deben realizarse mediante el habitual instrumentos
destinados a pacientes con TB para la mania.

Encuesta

Un total de 50% de los profesionales encuestados afirmé que el tiempo utilizado para descartar un
primer episodio de mania en SUD, pacientes sin historia previa de BD es menor de 2 semanas en las
condiciones de préactica clinica habitual. En condiciones ideales, el 60% cree que se requieren 2 0 mas
semanas. Esta vez no varian en funcién de la sustancia (nicotina, cannabis, alcohol, cocaina, heroina y
psicoestimulantes). Si el paciente tiene antecedentes de BD, al menos 50% de los profesionales
encuestados creen que el tiempo necesario es de menos de 2 semanas, tanto en condiciones habituales,
asi como los ideales de la Préctica clinica.

Desorden bipolar

El consenso de expertos

Con un grado, se recomienda lo siguiente: en los pacientes SUD con y sin antecedentes de BD y que
tienen episodios de depresidn / mania, los posibles sintomas previos de hipomania debe ser reevaluado,
ya que estos pueden haber sido interpretados como secundaria a la SUD.

Encuesta

Se encontrd que en pacientes con SUD sin antecedentes de BD, la mayoria de los profesionales
encuestados generalmente enfocan la anamnesis hacia la deteccion de posibles antecedentes de mania o
depresion.

Aspectos clinicos

Evidencia cientifica

La revision bibliogréafica hizo posible obtener estas dos recomendaciones y conclusiones:

Nivel A: Los pacientes que presentan BD y SUD comorbilidad desarrollan un cuadro més grave (con
la ansiedad, mixta o disforicomania y ciclos rapidos) que los pacientes que sélo tienen BD (Feinman,
1996).

En cuanto a la gravedad de los sintomas, BD es menos grave en pacientes que comienzan con el
abuso o dependencia del alcohol y luego desarrollar BD que en aquellos que comienzan con BD. En
Ademas, los primeros tienden a tener una recuperacion mas rapida. (Winokur, 1995, y Strakowski, et al.,
2005).

Las siguientes dos conclusiones se alcanzaron con la evidencia Nivel B: los pacientes con trastornos
afectivos y de drogas o dependencia de alcohol tiene un mayor riesgo de suicidio y, como era de esperar,
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la presencia de SUD comorbida hace dificil de lograr la estabilizacion clinica del paciente bipolar y
también empeora significativamente su mundial funcionamiento. (Goodwin, 1999; Weiss, et al., 2005).

Relacién entre el trastorno bipolar y trastorno por uso de sustancias

Evidencia cientifica

La revision bibliografica que permiti6 identificar tres articulos sobre el nivel de recomendacion A en
la que se deduce que la relacion de casos y efecto entre SUD y BD no es concluyente y puede variar en
cada paciente. Respecto a la presencia concurrente de SUD, complica tanto el diagnéstico y tratamiento
de pacientes con BD (Rush, 2003). Por lo tanto, como se ha mencionado anteriormente, SUD asociado
con alcohol y otras drogas es frecuente entre los individuos con DB (Regier, et al., 1995).

Encuesta

La mayoria de los profesionales encuestados consideran que hay comorbilidad entre SUD y BD en
mas de 20% de la los pacientes que acuden con BD o SUD, las sustancias asociadas a mayor
comorbilidad son el alcohol y la nicotina.

El tratamiento de las diferentes fases del trastorno bipolar

El consenso de expertos

En lo que respecta a un tratamiento mejor del episodio maniaco asociado o no a la intoxicacion
aguda o al sindrome de abstinencia, independientemente de la SUD que provoca las drogas, el grupo de
trabajo considera que los medicamentos utilizados son atipicos antipsicéticos y farmacos anticonvulsivos
clésicos (carbamazepina y valporoato).

Encuesta

Se encontr6 que la mayoria de los profesionales encuestados no le dieron prioridad a un tratamiento
sobre el otro cuando hay un episodio maniaco en presencia de un SUD comorbidos. Sin embargo, 85%
de los profesionales encuestados no estaban de acuerdo con el episodio maniaco en presencia o0 en
ausencia de una intoxicacion aguda o sindrome de abstinencia de la misma manera y a ellos
generalmente le gustaria reducir la dosis sin sustituir el ingrediente activo.

En la opinion de los encuestados, el tratamiento del episodio maniaco asociado a la intoxicacion
aguda o al sindrome de abstinencia, independientemente del consumo problematico de drogas, o atipicos
antipsicoticos y los nuevos agentes anticonvulsivos son la opcién ideal para el tratamiento, seguido de la
clésica anticonvulsivo, las drogas y las benzodiacepinas, y que los ISRS y los triciclico antidepresivos
son inadecuados.

Los mejores tratamientos para el episodio maniaco son los antipsicéticos atipicos y clasicos y los
nuevos farmacos anticonvulsivos. Esto hace no variar en gran medida si el SUD es causado por el
alcohol o la cocaina.

Ciclo rapido

El consenso de expertos

El grupo de trabajo hace dos niveles de recomendaciones: (nivel a), se refiere a la obligacion de
adaptar el ciclo rapido de tratamiento si el SUD se presenta como la intoxicacion aguda o sindrome de
abstinencia. La segunda especifica que el mejor tratamiento de ciclo rapido, asociado o no a la
intoxicacion aguda o sindrome de abstinencia, independientemente si el SUD es causado por drogas, son
los antipsicéticos atipicos y / 0 anticonvulsivos.

Los expertos hacen los siguientes dos niveles de recomendaciones (nivel b): en primer lugar, si se
detecta un SUD concomitante en la practica clinica comun, ambos tratamientos se administra de forma
simultanea, sin dar prioridad a uno sobre el otro. En segundo lugar, independientemente de la SUD que
causan las drogas, los antidepresivos triciclicos son tratamientos inadecuados contra un episodio de
ciclos rapidos asociados 0 no a una intoxicacion aguda o sindrome de abstinencia.

Encuesta

La mayoria de los profesionales encuestados no daria prioridad a un tratamiento sobre otro cuando
los ciclos rapidos y SUD ocurren al mismo tiempo. Por otra parte, la mayoria de estos profesionales
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cambiarian el ingrediente activo o reducirian la dosis de ciclo rapido si el SUD se presenta como
intoxicacion aguda o sindrome de abstinencia. Los mejores tratamientos, en su opinion, para el episodio
de ciclos réapidos asociado a una intoxicacién aguda o sindrome de abstinencia son los antipsicéticos
atipicos y los modernos y clasicos anti-convulsiones. Si el episodio no es asociado a la intoxicacién
aguda o sindrome de abstinencia, el tratamiento seria el mismo que en la ausencia de SUD.

En la opinion de la mayoria de los profesionales encuestados, los mejores tratamientos para el
episodio de ciclo rapido no asociados a una intoxicaciéon aguda o sindrome de abstinencia son los
antipsicoticos atipicos y modernos y clasicos farmacos anticonvulsivos.

Fase de mantenimiento

Encuesta

En general, la mayoria de los encuestados no cambiaria el tratamiento de mantenimiento de la BD,
independientemente si el SUD esta 0 no asociado a una intoxicacion aguda o al sindrome de abstinencia.
En la opinién de la mayoria de los profesionales encuestados, los nuevos farmacos anticonvulsivos,
seguidos de los antipsicoticos atipicos, litio y clasicos anticonvulsivos son los mejores tratamientos de
mantenimiento de BD asociado a SUD. Los ingredientes activos principales utilizados en el tratamiento
del trastorno bipolar asociado al trastorno por uso (patologia dual).

Litio

Evidencia cientifica

En un articulo que tiene evidencia nivel A se encontr que el tratamiento con litio de un grupo de
adolescentes con BD y secundaria SUD fue eficaz en el enfoque de ambos trastornos (Geller, 1998).

Otras publicaciones que suministran un nivel de evidencia B en lo que respecta a tratamiento con
litio. Indican que la presencia de una SUD concomitante a BD predice una mala respuesta al lito.

Por otra parte, dos estudios abiertos han evaluado la eficacia de litio en el tratamiento de BD
asociado a SUD (cocaina) con resultados contradictorios: Gawin y otros describen su eficacia, mientras
Nunes y otros no han encontrado ninguna evidencia de ello (Gawin, y Kleber, 1984; Wager, y Quitkin,
1990).

El valproato

Evidencia cientifica

Hay una publicacidn con evidencia nivel A, en el que el valproato disminuye el consumo elevado de
alcohol en pacientes con TB y dependencia al alcohol comorbida. (Salloum, 1. M., 2005). En dos
articulos que no tenian evidencia de nivel B, la utilidad del valproato en pacientes con mania durante el
sindrome de abstinencia de alcohol fue descrita, mientras que por otro lado, el cumplimiento de un mejor
tratamiento de los pacientes que tomaron valproato fue descrito en pacientes con TB asociados con SUD
que estaban prescritos con litio y valproato, los cuales fueron relacionados con el perfil de efectos
secundarios de los dos drogas (Frye, 2006).

Psicoterapia

Evidencia cientifica

Con la evidencia de un nivel A, se observa que con terapia psicoeducativa, las terapias cognitivas y
conductuales en pacientes con TB constituyen las intervenciones psicoldgicas que han demostrado ser
eficaces en la profilaxis de nuevas recurrencias. Una combinacién de psicoterapia y la terapia con
medicamentos puede permitir a los pacientes lograr una mejora mas rapida de sus sintomas.

El consenso de expertos

Los expertos conceden un nivel (a) al valor de los tres estados siguientes:

En primer lugar, la psicoterapia con un enfoque psicoeducativo se recomienda para lograr una mejor
comprension de la enfermedad.

En segundo lugar, la psicoterapia se considera adecuada para el mantenimiento de la abstinencia,
prevencion de recaidas y mejorar adherencia al tratamiento farmacoldgico. En tercer lugar, el tratamiento
integral del paciente requiere tanto de un enfoque psicofarmacoldgico como psicoterapéutico.
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Encuesta

Mas del 50% de los encuestados considera la psicoterapia es adecuada para el mantenimiento de la
abstinencia, la prevencién de recaidas, tratamiento de la depresion, la mejora en el cumplimiento del
tratamiento de drogas y el apoyo emocional.

Discusién/Conclusiones

Teniendo en cuenta la comorbilidad de BD asociado a SUD (patologia dual) y las pocas
publicaciones existentes, la presente publicacién es un primer esfuerzo por definir algunas pautas de
actuacion en la gestion de esta patologia dual. Sin embargo, dado la importancia y la incidencia de este
doble trastorno, es necesario continuar el estudio de su descripcién nosoldgica en mayor profundidad y
también la de la accion de su enfoque clinico-terapéutico. Por lo tanto, las recomendaciones incluidas en
el presente documento debe ser puesto al dia en futuras revisiones.

Se sabe que el BD y SUD (patologia dual) se encuentran con frecuencia en la practica psiquiatrica
comun. Esta combinacion de entidades se caracteriza por recaidas frecuentes, intentos de suicidio,
elevada impulsividad, falta de adherencia y mala respuesta al tratamiento. Las sustancias que se
asociaron con mayor frecuencia para SUD en la encuesta eran el alcohol, la nicotina y la cocaina. Ha
sido posible encontrar algunos aspectos practicos gracias a la encuesta como a la recomendacion de una
frecuencia de visitas de cada 2 semanas, ingreso hospitalario en pacientes con hipertension y SUD y BD
en el cuidado integral a estos pacientes. Este Gltimo punto es apoyado en un estudio piloto reciente
llevado a cabo en 45 pacientes con esta patologia dual, en el que el grupo integrante especifica que la
terapia se realiz6 con éxito significativo en lo que respecta al porcentaje de pacientes en la abstinencia,
frente a aquellos que no se habia seguido un tratamiento integrado. Por consiguiente, parece ser una
alternativa viable para reducir el abuso de sustancias en pacientes con BD. Por supuesto, es importante
informar a pacientes con TB sobre el riesgo de desarrollar SUD y subrayar la importancia de la deteccion
precoz y el tratamiento.

En lo que respecta al tratamiento con agentes farmacoldgicos, hay abundante bibliografia sobre el
uso de litio y valproato en el diagndstico dual, especialmente con el abuso del alcohol. Igualmente, la
literatura y una serie de estudios, aunque con resultados desiguales, se encuentran en relacién a la
utilizacion de la carbamazepina, gabapentina, topiramato, lamotrigina y los antipsicéticos atipicos, entre
otros. La existencia de tantos tratamientos alternativos puede ser debido a la falta de estudios
concluyentes en este trastorno. Por lo tanto, es recomendable llevar a cabo estudios controlados que
incluyan grandes estudios de pacientes.

Esta declaracion coincide con la realizada por el Dr. Salloum durante la Séptima Conferencia
Internacional sobre Trastorno Bipolar (Pittsburgh, 2007), hizo hincapié en la escasa evidencia y la escasa
solidez de las publicaciones relacionadas con el tratamiento de la patologia dual. En su opinion, los
agentes anticonvulsivos se perfilan como los tratamientos mas prometedores. Ademas, hay un aumento
en el uso de los antipsicoticos atipicos, aunque no existe doble ciego, controlados estudios y el papel de
la terapia adyuvante para el alcohol y SUD todavia debe ser evaluado. Por lo tanto, este autor insiste en
la necesidad de realizar estudios grandes, prolongados y controlados que incluyan suficientes grandes
muestras de pacientes en esta condicion compleja. Sin embargo, es poco probable que una sola terapia
sea desarrollada en un futuro préximo debido a la heterogeneidad de los pacientes con BD y SUD,
aunque es posible para identificar las terapias mas adecuadas en funcion de las evidencias cientificas.
Hasta que estas pruebas se alcancen, el establecimiento de un consenso constituye una herramienta muy
atil para complementar la evidencia cientifica existente.
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CAPITULO 8

Manejo del Burnout en enfermeras que trabajan en la Unidad de Oncologia

Rocio Martin Almenta*, Elena Maria Cruz Morales**, y Beatriz Valdayo Rosado**
*Servicio Aragonés de Salud (Espafia), **Servicio Andaluz de Salud (Espafia)

Introduccion

El término “Burnout” procede el inglés y se traduce en castellano por “estar quemado”. La primera
vez que se describio este término, fue por el psiquiatra Herbert Freudenberger pero no como un término
relacionado directamente con lo que experimentaban algunos profesionales. Freudengerger trabajaba en
una clinica de Nueva York en la cual observé que los voluntarios que trabajaban con toxicomanos
durante un periodo de aproximadamente un afio, sufrian una pérdida de energia progresiva que iba
acompafiada de ansiedad, desmotivacion en el trabajo y agresividad. Freudengerger lo hace referencia en
su definicion de Burnout a la sensacion de fracasar como consecuencia de una excesiva demanda a nivel
personal y profesional del trabajador.

En 1976, Cristina Maslach hizo uso del término burnout para describir la pérdida de interés y
responsabilidad laboral. Se lo determiné a todos los profesionales que sufrian “sobrecarga emocional” y
definio el burnout como haciendo referencia al desgaste emocional y su influencia a nivel laboral y
personal.

La Ley 31/1995 de Prevencion de Riesgos Laborales recoge el Burnout como de los factores de
riesgo psicosociales que afectan tanto a la calidad de vida como a la salud de los trabajadores. Desde el
punto de vista cientifico, los primeros estudios sobre qué es y en qué consiste el Burnout se realizaron en
torno a los afios 1970 y 1970. Sigue siendo un aspecto sobre €l se contindia investigando hoy en dia por
las repercusiones que tiene en la Salud Laboral de las personas.

En este ambiente de rapidos cambios en el mundo del trabajo, la competitividad, la automatizacion y
utilizacién cada vez mas de la tecnologia, la inseguridad en el empleo, la necesidad continua de
capacitaciones crea un terreno fértil para el surgimiento del desgaste fisico y emocional del estrés.

En los dias actuales, el desgaste fisico y emocional relacionado al trabajo puede ser considerado una
epidemia entre trabajadores de varias profesiones. Las demandas del mercado laboral en estos momentos
influyen a nivel fisico y psicoldgico de las personas, influidas por la actualidad social que vivimos.
Ejerce gran influencia en el compromiso con la empresa y sus logros como profesionales. Gran parte de
esta situacion se debe a las modificaciones del proceso productivo y de la economia mundial que
forzaron restructuraciones organizacionales, llevando al agotamiento del personal y, consecuentemente,
aumento de la carga de trabajo, reduccion de ganancias, inseguridad por la inestabilidad en el empleo,
pérdida de beneficios directos e indirectos de los trabajadores.

Segun la Ley de PRL 31/1995 publicada en el Boletin Oficial del Estado es requisito indiscutible que
se realice una evaluacion de los riesgos psicosociales del puesto de trabajo. La importancia de la ésta
evaluacion viene respaldada por la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo, Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo apostando por una atencion multidisciplinar y que
contemple todas las esferas del puesto de trabajo (Gonzalez y Rubio, 2010; Blanch, citan a Sahagin y
Cervantes, 2010).

Maslach Burnout Inventory es una de las escalas para meir el Burnout que mas se usan. Desde la
creacion de este instrumento se han realizado infinidad de modificaciones con el fin de facilitar su
aplicacion, una de estas modificaciones han sido de reducir 47 preguntas a 22 preguntas. Este
instrumento contempla aspectos como “cansancio emocional”, “despersonalizacion” y “no realizacion
personal”, aunque algunos investigadores manifiestan que seria interesante contemplar otros aspectos
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que ayudar a obtener una vision mas completa del Burnout. Sin embargo, hay otros investigadores que
defienden que a la hora de replicar e interpretar los resultados obtenidos, es mas interesante contemplar
menos factores y, por tanto, la incorporacion de otras escalas no dara resultados mas especificos
(Albaladejo, et al., 2004). Ademas de este instrumento de valoracion mencionado, como el burnout esta
intimamente relacionado con otros problemas que favorecen su aparicion, en los estudios encontrados se
hace uso de otras escalas como:

- Self-Rating Depression Scale (Escala autoaplicada de depresion de Zung).

- Escala de Riesgo Suicida de Plutchik en su version espafiola.

- Escala de Ansiedad de la Universidad de Kuwait.

- Escala de autoestima de Rosenberg.

El Objetivo principal de nuestra investigacion es determinar si las enfermeras que trabajan en
Unidades Oncoldgicas padecen Burnout.

Metodologia

Bases de datos

Se realiz6 una Revision Sistemdtica de la Bibliografia en Bases de Datos (Cochrane, Cuiden,
Medline, CINHAL) en marzo y abril de 2016.

Descriptores
Burnout, Cuidados, Enfermeria, Oncologia, Riesgos Psicosociales, Salud Laboral

Férmulas de busqueda

Burnout AND Cuidados

Burnout AND Care

Burnout AND Nurs*

Burnout AND Enfermer*

Oncolog* AND Nurs*

Riesgos Psicosociales AND Burnout AND Oncolog* AND Nurs*

Riesgos Psicosociales AND Burnout AND Oncolog* AND Enfermer*

Los articulos seleccionados fueron un total de 16, publicados en inglés y espafiol, en los Gltimos 10
afos.

Resultados

Tras la definicion del concepto del Burnout y unos breves apuntes sobre la aparicion de tal concepto,
seguidamente vamos a mostrar los resultados que exponen diferentes autores.

Rodriguez, Morante, Hernandez, y Jiménez, (2003). El desgaste profesional o" burnout" en los
(2003) cita a Kash (2000) quien describe que durante la pasada década, los estudios de estrés centrados
en las poblaciones asistenciales han aumentado considerablemente.

Actualmente, se estan dando un cambio de paradigmas tanto a nivel cultural como organizacional en
el que se ven incluidos los Servicios de Salud (Rodriguez, Morante, Hernandez, y Jiménez 2003)

Enfermeria como una profesion de asistencia a la salud es una practica social, siendo que el empefio
y la identificacion de los niveles de burnout de los enfermeros y el desenvolvimiento de estrategias para
su prevencién y reduccion, ademas de un desafio, se constituyen en una tarea imprescindible para evitar
el adormecimiento mental y garantizar la calidad de la atencion a los pacientes (Grazziano, y Ferraz;
2010)

Las exigencias psicolégicas de la actividad laboral no pueden entenderse al margen de la exposicion
a las emociones y sentimientos humanos que comportan, algo especialmente relevante para todas
aquellas ocupaciones que conllevan el trabajo para y con usuarios y clientes. Las exigencias emocionales
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pueden conceptualizarse en dos dimensiones diferenciadas: las que implican exposicion a emociones
ajenas y las que suponen la necesidad de esconder las propias. Las primeras responden a las
caracteristicas especificas del trabajo con clientes (enfermos, alumnos, etc.), las segundas, al trabajo con
usuarios (servicios publicos, comercios,...); ambas estan presentes en diversa medida en el trabajo con
compafieros y superiores. (Moncada y Llorens, 2007; Ruiz-Frutos, Garcia, Delcl6s y Benavides, 2007).

Entre las consecuencias de los riesgos psicosociales, el sindrome de quemarse por el trabajo

El Sindrome de Estar Quemado (SQT en adelante), también conocido como burnout, ha cobrado
especial relevancia en los Ultimos afios; especialmente porque ha visto aumentada la prevalencia en
ambitos como sanidad y educacion. Este fendmeno ha sido tipificado como enfermedad en algunos
estudios, y aunque no se reconoce como tal en el cuadro de enfermedades profesionales en el sistema de
la Seguridad Social si existen sentencias judiciales que le otorgan la condicién de accidente de trabajo
(véase el auto dictado por la Sala de lo Social del Tribunal Supremo de fecha 26 de octubre de 2000,
Recurso Num: 4379/1999). (Gil-Monte, 2009)

Las caracteristicas comunes de las personas con mas sensibilidad a padecer SQT son la empatia,
entusiasmo, idealistas y altruistas (Roger, y Abalo, 2004).

Se observa tras analizar los articulos seleccionados, como existe una relacion significativa entre un
patron de personalidad resistente menor y las dimensiones del Burnout. Esta relacion signitiva también
se contempla entre un patron de personalidad resistente menor y la manifestacion de malestar psiquicos
en enfermeras.

La forma en que las personas perciben, sienten y actGan (su personalidad) media o modula las
consecuencias que un ambiente laboral estresante puede tener repercusiones negativas sobre la persona.
Este aspecto resulta especialmente relevante en los profesionales de enfermeria, frecuentemente
sometidos a severas fuentes de estrés. Las personas que muestran una personalidad resistente tienen
menor probabilidad de sufrir Burnout, asi como de sufrir malestar a nivel psiquico. La personalidad
resistente es un factor protector frente a trastornos de salud en sujetos que conviven con situaciones
importantes de estrés (Risques, Fernandez y Sanchez-Meca, 2011).

Algunos autores como Cruz, Chavez, Céssia, Almeida y Oliveira desarrollan que el sufrimiento es un
factor que influye en las Salud a nivel Mental de los profesionales sanitarios, influenciando que
aparezcan enfermedades relacionadas con el ambito laboral y también accidentes de trabajo. El trabajo
puede generar sentimientos como insatisfaccion, sufrimientos, angustia, desanimo,...ocasionando en
definitiva el burnout.

Los resultados obtenidos en el articulo sobre Burnout y riesgo suicida; confirman que hay una
relacion entre el sindrome de burnout y el riesgo suicida del personal de enfermeria. Este riesgo suicida
estd intimamente relacionado con la baja realizacion personal. También nos sefialan como variable
predictora del burnout, el cansancio emocional, caracterizado por la pérdida de energia, el desgaste, el
agotamiento y la fatiga, estados emocionales intimamente relacionados con los componentes depresivos.
(Tomés-Sabado, Maynegre-Santaularia, Pérez-Bartolomé, Alsina-Rodriguez, Quinta-Barbero y Granell-
Navas, 2010).

Risquez, Ferndndez y Sanchez-Meca (2011) cita a Harrison (2002) quien resalta que la profesion de
enfermeria experimenta mayor malestar psicolégico que la poblacion general.

El personal de enfermeria que trabaja con pacientes oncoldgicos, requiere de control mental y
emocional, ademas de una alta concentracion y responsabilidad, pues comparten con el enfermo y su
familia la ansiedad, depresién, sufrimiento espiritual relacionados al diagnéstico oncoldgico. Esta
situacion exige de los profesionales en cuestion un alto nivel de eficacia laboral y compromiso personal
que, a su vez, provocan desgaste fisico y mental afectando sus emociones y necesidades (Gonzélez y
Andrade; 2010).
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Debemos de tener muy en cuenta el estrés y el burnout en los profesionales puesto que esta situacion
afecta directamente en la relacion con el paciente, y teniendo en cuenta que son pacientes de oncologia,
con propensos a tener un estrés por miedo al no saber qué le va a ocurrir.

Las enfermeras que trabajan en Unidades Especiales han de tener unas caracteristicas diferentes,
puesto que se ven sometidas a condiciones de estrés crénico que inciden en su Salud, como son
irritabilidad, frustracién, incertidumbre,... (Risquez, Fernandez, y Sanchez-Meca, 2011 cita a Levy,
2004). Todos estos factores hacen que se desarrollen sentimientos en las enfermeras que provocan
desgaste emocional y desencadenando Burnout.

En estas unidades especiales las enfermeras toman contacto directo con el dolor, la muerte,
patologias terminales,... ademas de las propias circunstancias laborales propias de la profesion sanitaria
(Risquez, Fernandez, y Sanchez-Meca, 2011; cita a De Pablo, 2007; Gil-Monte, 2007).

Rodriguez, Morante, Hernandez, y Jiménez, (2003) cita a Bueno (2002) quien describe que la
implicacion de las enfermeras en el cuidado del paciente oncoldgico se observa en todas las etapas de la
ruta quirdrgica y asistencial.

En el articulo que hace referencia a los roles; los autores nos exponen como han observado a
diferentes miembros de una unidad de cuidados oncoldgicos, este nos muestra que los profesionales que
tienen un alto cargo de responsabilidad, en la cual se encuentran las enfermeras, siendo ellas las mas
vulnerables a padecer Burnout. Otra de las causas que también dicen que afecta a la aparicién de este
problema son los sentimientos por el bajo reconocimiento de la actividad que realizan diariamente (Catt,
Fallowfield, Jenkins, Langridge, y Cox, 2005).

Las enfermeras que trabajan con pacientes oncol6gicos deben trabajar y fomentar su satisfaccion
laboral, ya que influye de manera directa en el mantenimiento de un equilibrio a nivel profesional
(Infante Ochoa, Moret Montano, y Curbelo Heredia, 2007).

Se observa que el grado de satisfaccién en estas enfermeras se relaciona con el interés y la
motivacion de su actividad laboral, asi como con la percepcién social propia del trabajo de la enfermera
especialista en cuidados oncoldgicos (Infante Ochoa, Moret Montano, y Curbelo Heredia, 2007).

Se menciona en que el estrés producido en la enfermera en un periodo de adaptacion tiene una
repercusion positiva puesto que es un estrés hacia el aprendizaje. En cambio, el estrés en personas con
mucha experiencia en ese terreno supone un gran problema. Comparandolas con los médicos, una de las
situaciones que a las enfermeras les causa mucha angustia es la situacion de la muerte, situacion que para
el médico es méas comun (Escot, Artero, Gandubert, Boulenger, y Ritchie, 2001).

El estudio realizado por DEGRO Quality of Life Work Group indica que el estrés varia segun el
grupo de profesional, en los cuales la diferencia es el contacto que mantienen con el paciente, el cual
provoca mayor estrés a los profesionales que tienen mas contacto, favoreciendo a su vez la aparicion del
burnout. Una de las dificultades que nos muestra el estudio es que trabajar en turnos de noche o fines de
semana sin tener un incentivo econdmico favorece a la aparicion de estrés. (Sehlen, et al., 2009).

Los ultimos estudios realizados ya no se centran en el Burout, sino en el Engagemet, el cual se define
“un estado psicologico positivo relacionado con el trabajo y que esta caracterizado por vigor, dedicacion
y absorcion o concentracion en el trabajo” (Gonzalez, Rubio, 2010 citan a Schaufeli, 2002). Existe un
florecimiento de la Psicologia Positiva, focalizandose en puntos fuertes y funcionamiento éptimo de la
persona (Gonzélez, Rubio; 2010, citan a Seligman, y Csikszentmihalyi, 2000; Garcia-Renedo, 2006).

Discusién/Conclusiones

En estos momentos existe una gran cantidad de publicaciones cientificas relacionadas con Burnout
en profesionales sanitarios. Es de destacar las grandes diferencias de resultados en la prevalencia del
Burnout. En nuestro caso, como hemos explicado anteriormente, encontramos prevalencias referente a
relacion enfermera-paciente, la falta de realizacion personal y la carga laboral y su posterior
consecuencia del burnout.
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Los autores destacan que el “desgaste profesional” en profesionales que cuidan a los pacientes
oncolégicos esta relacionado de manera positiva con el sufrimiento que experimenta el paciente. La
situacion de salud de éstos pacientes, sus cuidados en el final de la vida y la atencién a los familiares
junto con la manipulacién y uso de tecnologia compleja, falta de apoyo en la propia organizacion,
influyen de manera directa en el "“desgaste profesional”. Por todos estos factores, las enfermeras que
trabajan en Unidades Oncoldgicas tienen mayor probabilidad de sufrir estrés crdnico, y que se acabe
afectando su Salud a nivel Psicosocial.

Ademas de aceptar el estrés laboral como un problema en el campo de los estudios de salud y las
estrategias futuras podrian incluir una reduccién de la carga de trabajo individual, la optimizacion de los
procesos de trabajo, un cambio del trabajo de oficina en otros grupos profesionales, la formacion de la
comunicacion y resolucion de conflictos habilidades y las estrategias para promover el bienestar personal
y un buen equilibrio entre vida profesional y privada.

Existen variables que hacen que se acentlen o disminuyan el progreso del SQT, como son:
autoestima, autoeficacia y apoyo social. Los estudios sefialan que la “personalidad resistente” y “sentido
de coherencia” son factores a tener en cuenta como factores que pueden modular el desarrollo del
sindrome y actuar directamente sobre la salud de la persona.

Las variables sociales, organizacionales e individuales influyen en el estrés que sufren las enfermeras
que prestan sus cuidados a pacientes oncoldgicos.

Con todo esto, podemos exponer que aspectos psicosociales como son: rol a desempefiar,
caracteristicas del puesto de trabajo,... influyen en la organizacion del trabajo diario y en su desarrollo,
asi como el la salud de los trabajadores. Por tanto los factores psicosociales pueden ser propicios o
perjudiciales para el desarrollo de la actividad laboral y para la calidad de vida laboral del individuo.
Cuando son desfavorables, los factores de riesgo tienen la potencialidad de provocar un perjuicio en la
salud de la persona a nivel biopsicosocial. El anlisis de los articulos consultados muestra como los
riesgos psicosociales pueden afectar a la salud de las personas en el desempefio de su actividad laboral.

En relacién con el profesional de salud de servicios de oncologia, las enfermeras realizan un trabajo
basado en competencias y con una influencia vocacional, en el que se requiere una estrecha relacion con
el paciente. La labor con pacientes oncoldgicos incrementa considerablemente estos requisitos y por
consiguiente las organizaciones deben tomar cartas en el asunto para prevenir y afrontar el Burnout en
las enfermeras que cuidan a pacientes oncoldgicos. Tiene que desarrollar estrategias de mejora en
habilidades sociales, ya que favorece la relacion de ayuda.

En conclusion, consideramos que existen diversos estudios que describen las causas y tipifican el
grupo con mayor prevalencia de burnout. Sin embargo, existe una escasez de estudios que analicen
intervenciones que busquen reducir el burnout. Si bien queda recogido en las diferentes actuaciones que
ejercerian influencia en la eficacia de la organizacion del trabajo. Ante lo cual, siendo un problema que
repercute a nivel personal y a nivel social, debe seguirse investigando sobre el tema y, concretamente,
sobre las lineas de actuacion mas eficaces.
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Trastorno por Déficit de Atencidn con o sin Hiperactividad:
Abordaje de Enfermeria en el ambito familiar y escolar
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Introduccion

El Trastono por Déficit de Atencién con o sin Hiperactividad, mas conocido como TDAH, es un
trastorno de caracter neurobiolégico originado en la infancia (Piedrahita, Henao, y Burgos, 2011; Garcia,
Prieta, et al., 2008). Entre su sintomatologia destaca (Tabla 1): atencién labil y dispersa, impulsividad e
inquietud motriz exagerada sin caracter propositivo, que interfiere en el desarrollo evolutivo del nifio a
nivel: cognitivo, académico, conductual, emocional y social (Vallejo, Sanabria, y Ramos, 2009; Alcolea,
et al., 2011). Su prevalencia en la edad escolar se sitGa en un 6.8%, se estima que mas del 75% de esos
nifios seguird teniendo problemas en la adolescencia y entre el 35-60% en la edad adulta. En cuanto al
Sexo, es 4 veces superior en nifios que en nifias (Catald, 2012).

Tabla 1. Clasificacion del TDAH segln el DSM-V

A - Persistencia de un cuadro de hiperactividad-impulsividad y/o inatencion que interfiere con el
funcionamiento o desarrollo de la persona.

B - Algunos de los sintomas (inatencién, impulsividad-hiperactividad) estan presentes antes de los 12 afios.

C - Pueden estar presentes varios sintomas en dos o mas contextos (en el colegio, en casa, con la familia o
amigos...)

D - Los sintomas del TDAH interfieren con el funcionamiento del nifio, tanto a nivel social, laboral o
académico, reduciendo su calidad de vida.

E - Los sintomas no aparecen exclusivamente durante el curso de otro trastorno generalizado, esquizofrenia u
otro trastorno psicético. Tampoco se explican mejor con otro trastorno mental.

El TDAH es un trastorno heterogéneo con diferentes subtipos en el que no pueden identificarse una
sola causa. Segun la evidencia disponible, en el 75% de los casos su causa es genética y su desarrollo se
vera mas o menos favorecido por diferentes causas ambientales. Entre las causas ambientales se
encuentran: traumatismos craneoencefalicos en edades tempranas, infecciones en el sistema nervioso
central, prematuridad o bajo peso al nacer y consumo de toxicos durante el embarazo entre otros factores.
Los estudios han demostrado que hay un riesgo cinco veces mayor de desarrollar TDAH si hay
antecedentes de familiares con dicho trastorno (Berdonces, 2001).

En ocasiones conlleva posibles interpretaciones erréneas y estigmatizacion innecesarias, asi como
importantes implicaciones practicas para la familia y los profesionales (Sarason, 2006).

Actualmente no existe ninguna prueba de laboratorio que diagnostique TDAH. Para ello se requiere
la elaboracién detallada de wuna historia clinica: sintomas especificos de inatencion y/o
hiperactividad/impulsividad, el contexto en el que se manifiesta, su evolucion, su discordancia con la
edad, el efecto que causan y un examen fisico general. Por lo que la exploracion del paciente, la
anamnesis hacia sus progenitores y profesores y una evolucion de los diversos informes elaborados por
cada una de las partes implicadas, constituyen la principal herramienta diagndstica (Fernandez, y Calleja,
2004).

El abordaje diagnostico y control de estos pacientes debe ser siempre multidisciplinar. Es
recomendable la colaboracién y coordinacion entre pediatras, enfermeria pediatrica, neurdlogos,
psicélogos y psiquiatria infantiles, asi como psicopedagogos de orientacion escolar (Garcia, 2012).

Perspectivas y Analisis de la Salud 65



Trastorno por Déficit de Atencion con o sin Hiperactividad ...

Se ha demostrado con mayor efectividad el tratamiento multidisciplinario: farmacoldgico
(psicoestimulantes), asociado a intervenciones psicoldgicas y psicopedagdgicas, siendo fundamental el
rol de la familia y del profesorado (Barkley, 2001).

No es correcto hablar de una sobrevaloracién del TDAH porque su diagnéstico se elabore de forma
protocolizada. Se puede hablar incluso de infradiagnéstico al catalogar a muchos nifios como revoltosos,
rebeldes, incorregibles o despistados (Villero, Abellan, Parra, y Jiménez, 2010).

EL TDAH se presenta en la mayoria de los casos con otros trastornos comoérbidos, hasta un 70% de
estos nifios padecen otros trastornos asociados como pueden ser, por ejemplo: alteraciones del lenguaje,
dificultad para el aprendizaje, trastorno de ansiedad y del animo, trastornos negativista desafiante y de
conducta y tics. Por todo ello, una persona con TDAH tiene 6 veces mas probabilidades de padecer otro
trastorno psiquiatrico asociado, empeorando de este modo tanto el diagndstico como su evolucién, asi
como la respuesta al tratamiento (Artigas, 2003; Kessler, 2004).

La actuacién de enfermeria resulta muy importante, destacando la valoracién y diagndstico, lo que
permite colaborar en la deteccion precoz e intervenir en el seguimiento de dicha patologia. Destacar la
Cartera de Servicios de atencion primaria de las Comunidades Auténomas que contemplan revisiones
periddicas de todos los nifios y adolescentes dentro del programa de atencion al nifio sano (Soutullo,
2004).

El objetivo de este estudio es establecer pautas por parte de los profesionales de enfermeria para el
abordaje de nifios con Trastorno por Déficit de Atencion con o sin Hiperactividad en el ambito escolar y
familiar.

Metodologia

Se ha llevado a cabo una exhaustiva bisqueda bibliogréafica en las siguientes bases de datos: Cuiden,
Dialnet, Cochrane y Scielo, con el fin de dar a conocer el abordaje que enfermeria realiza con nifios que
padecen TDAH estableciendo unas nociones basicas y su colaboracion con padres y profesorado para
establecer un enfoque comun respecto a este trastorno infantil.

Los descriptores utilizados fueron: Enfermeria, Familia, Nifio, Salud Escolar y Trastorno por Déficit
de Atencidn con Hiperactividad.

Los criterios de inclusion fueron:

-Trabajos publicados con posterioridad al afio 2000.

-En castellano y en inglés.

-Utilizar articulos completos y gratuitos.

-Escoger articulos y manuales que hicieran referencia al objetivo de nuestro estudio.

Se excluyeron aquellos articulos que no estaban relacionados con nuestro estudio y a los que no se
podian acceder de manera completa.

Se ha efectuado una lectura critica de la informacion encontrada y se ha analizado correctamente
para su posterior uso en esta revision.

Resultados

La CIE 10 define el TDAH como un conjunto de trastornos de comienzo precoz, donde se combinan
patrones de hiperactividad con falta de atencion, presentdndose de forma persistente y variada en el
tiempo. (CIE 10).

A partir de los 5 afios, coincidiendo con la escolarizacién, comienza a manifestarse una marcada
hiperactividad, por ello es muy importante la observacion directa del nifio y la anamnesis a padres y
profesores para diagnosticar TDAH (Lora, y Diaz, 2011).

De acuerdo a las diferentes etapas del desarrollo del nifio, el TDAH se manifiesta con diferentes
signos y sintomas:
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- Edad infantil (1-3 afios): cambios en el temperamento y adaptacion social e interaccion limitada del
nifio con los padres.

- Preescolares (3-6 afios): menor intensidad y duracion en el juego, inquietud motora, desarrollo de
déficits, conducta negativista desafiante, problemas de adaptacion social.

- Primaria (6-13 afios): distraccion con facilidad, inquietud motora, conducta impulsiva y
perturbadora, problemas e implicaciones asociados (trastornos especificos de aprendizaje, repeticion de
cursos, comportamiento agresivo sin justificacion, baja autoestima, rechazo por sus compafieros derivado
de lo anterior, relaciones familiares alteradas como incomunicacion con los padres o violencia fisica y
verbal).

- Adolescentes (13-17 afios): dificultad para planear y organizarse, déficit de atencion persistente,
reduccion de la inquietud motora, problemas asociados (conducta agresiva, violenta, antisocial y
delictiva, problemas con las drogas especialmente con el alcohol, problemas para desarrollar una
personalidad emocional acorde a su edad, y sufren mayor cantidad de accidentes de todo tipo que una
persona sana).

- Adultos (18 afios en adelante): sintomas residuales y problemas asociados (se afiaden otros
trastornos mentales, conducta antisocial y delictiva, fracaso en desarrollo académico y profesional)

Los profesionales de enfermeria desarrollan un papel fundamental en la educacion sanitaria, con
respecto a los conocimientos, actitudes y procedimientos que deben llevar a cabo los padres y el entorno
més cercano al nifio (Gutiérrez, Gonzalez, Ruiz y Alvarez, 2008).

Enfermeria debe dar a conocer las caracteristicas mas importantes que definen el TDAH tanto a
padres como a profesorado, ensefiandoles actitudes y procesos pautados. A su vez, el colegio debe
realizar una valoracion pedagdgica que determine las necesidades académicas del nifio y un plan de
intervencion escolar personalizado. Por todo ello es muy importante la colaboracion entre familia y
colegio, asi como el intercambio de informacidn y experiencias (Tabla 2).

Tabla 2. Actividades Enfermeria.
ACTIVIDADES DE PSICOEDUCACION:
Dirigidas a padres y/o cuidadores
Deben incluir: informacién sobre el TDAH, Psicoeducacion a padres, utilizar manuales o guias
Participacion en Psicoterapia grupal
ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS:
Educacion sanitaria grupal
Participacion en el &mbito escolar
Formacion e investigacién en TDAH
Fuente: Villero, Abellan Maeso, Parra y Jiménez, 2010

Tabla 3. Estrategias o Normas para padres.
Aceptar que el nifio padece un trastorno de carécter crénico, pero que con esfuerzo y carifio puede mejorar
y llevar una vida con normalidad
Entender como piensa un nifio con TDAH: excesivo interés por el presente, demasiada impulsividad que
ocasiona diferentes problemas
Confianza en los profesionales de la salud respecto al abordaje y tratamiento
Son nifios que necesitan mucha atencién
Mejore su autoestima mediante mensajes positivos (no comparar con otros nifios)
Emplear el refuerzo positivo, marcar retos sencillos
Ponga normas claras, concisas y de introduccion paulatina
Mantener rutina y orden familiar
Mantenerse firme ante conductas que pretendan llamar la atencién
Recuerde que usted es un ejemplo para su hijo
Busque la implicacion del profesorado
Fuente: Garcia, 2009
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Una vez que se ha diagnosticado TDAH en el nifio, enfermeria debe elaborar estrategias tanto para
padres como para el profesorado (Tabla 3 y 4) para ayudar al nifio a desenvolverse con mayor
efectividad.

Tabla 4. Estrategias o Normas para el profesorado
Dar instrucciones cortas, de una en unay de forma concreta
Mantener el contacto ocular
Dar explicaciones motivadoras, dinamicas y estructuradas
Tareas de calidad frente a calidad
La estructura de los exdmenes conviene que sea distinta y darles algo mas de
tiempo
Animarle a utilizar agendas donde apunte todo de forma sistematica y supervisarla
Evitar estimulos distractores durante el tiempo de estudio
Fomentar el uso de esquemas y resimenes
Estrategias efectivas para corregir el comportamiento: refuerzo positivo, extincion,
tiempo fuera y establecer normas y limites claros
Fuente: Garcia, 2009

Discusién/Conclusiones

El TDAH es un trastorno de la infancia que se caracteriza por una elevada prevalencia y
comorbilidad, donde el abordaje diagnéstico y el tratamiento deben ser multidisciplinar. Se trata de un
importante problema de salud en la infancia por su alta prevalencia, por el desconocimiento de padres y
profesores sobre este trastorno que repercute en un correcto tratamiento y por su etiopatogenia.

El colegio es un entorno ideal para detectar el trastorno y esencial para su manejo. Por ello es
fundamental que los profesores reciban informacion y formacion sobre el trastorno, para que estén alerta
para la deteccidn ante los posibles signos y sintomas y que sepan cdmo atender a las necesidades de sus
alumnos, para mejorar el rendimiento en el aula y favorecer un entorno apropiado para el aprendizaje.

Enfermeria tiene un papel muy importante, ya que colabora con pediatria, profesorado y padres en el
diagndstico precoz de este trastorno, en el seguimiento del paciente y en su tratamiento. Las herramientas
educativas que los profesionales de enfermeria ofrecen a padres y profesores mediante la implantacion de
actividades dirigidas es clave para un adecuado diagnéstico y tratamiento.

Por ello es necesario que enfermeria tenga los conocimientos adecuados con el fin de que su labor
con nifios que padecen TDAH (valoracion, deteccion precoz e intervenciones con el nifio, padres y
profesores) sea lo mas rigurosa posible y prestar una atencion de calidad.

Es necesario desarrollar protocolos de actuacion ante el TDAH tanto en centros de salud como en
colegios, asi como una adecuada coordinacion y colaboracién entre enfermeros, pediatras, padres y
profesores para conseguir un diagnostico precoz y asi disminuir los trastornos comérbidos y conseguir
una mejora en la calidad de vida.
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CAPITULO 10

Dificultades en la adherencia al tratamiento en diabetes infantil
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Introduccion

Este estudio se va a centrar en determinar cuales van a ser las dificultades que tiene un paciente con
diabetes mellitus tipo I, a la hora de adhesion al tratamiento, en este caso nos centraremos en la época de
la infancia y primera adolescencia que es el periodo donde comienza a despuntar la enfermedad. Si
hablamos de DM, diremos que es una patologia crénica, que se deja ver cuando el pancreas no produce
la suficiente insulina o no es utilizada de forma correcta por el organismo, esta hormona es esencial para
regular el nivel de azdcar en sangre, si no se controla se produce hiperglucemia, si esta hormona no se
regula de forma adecuada a lo largo de la vida producira dafios irreparables en el organismo, sobre todo
en vasos sanguineos y nervios (OMS, 2016). En este caso nos centraremos en la DMT 1 ya que es la que
aparece en la infancia o juventud y es la llamada insulinodependiente, ya que la produccion de la
hormona es deficiente debido a la destruccion de las células betas del pancreas sus productoras y es
necesario administrarla diariamente segln las necesidades individuales del paciente (OMS, 1999).

La diabetes infantil ha aumentado considerablemente en los Gltimos afios debido a los malos hébitos
en la alimentacion y el sedentarismo cada dia més extendido entre nuestros infantes (Morales, Barquero,
y Pérez 2000). La diabetes infantil (DMT 1) supone entre el 10%-15% segun estudios epidemioldgicos
del total de la diabetes (Escribano, Martos, Calvo, Gutiérrez y Rosique, 2013) y se ha determinado que es
la segunda enfermedad crénica mas usual en la poblacion infantil, aumentando cada afio, (Fuentes et al.,
2013). En Espafia segln estudios epidemiolégicos de revision se expone que la prevalencia de diabetes
mellitus en menores de 15 afios es de 17.69 casos /100.000 habitantes por afio, es un instrumento util
para determinar anualmente y de forma progresiva si hay un aumento o no de los casos, para poder
valorar si se esté realizando o no una buena labor en la educacion para la salud (Conde, et al., 2014).

La diabetes mellitus se puede llegar a considerar como una enfermedad social, no solo por su
prevalencia, sino por su elevado coste tanto econémico como a nivel psicologico y social, ya que afecta a
estos tres pilares basicos de la comunidad (Martinez, et al., 2002). El padecimiento de esta patologia
tiene un impacto considerable en el estilo de vida del nifio, ya que afecta a nivel psicoldgico incidiendo
negativamente en el autoconcepto de si mismo o en la autoestima (Bilbao-Cercos, et al., 2014) en
algunos estudios se ha podido comprobar que un paciente con DMT 1 que tiene un adecuado
autoconcepto de si mismo, podra afrontar de forma eficiente la dificultades, que sin ninguna duda se
encontrard al padecer esta enfermedad (MSSSI, 2012).

El padecimiento de una enfermedad crea una situacion de sobrecarga y estrés, siendo los aspectos
psicolégicos los més afectados, aunque no se quiera produce cambios en la personalidad del enfermo y
de la familia que lo rodea (Garcia, Sanz, y Tazdén, 2009) en este caso la mayor responsabilidad recae
sobre los padres o cuidadores, ya que los nifios de menor edad no son autosuficientes para poder hacer
frente a su enfermedad, supone una gran carga y podemos decir que es una enfermedad compartida,
aunque los padres no la padezcan , segin algunos estudios se siente como si la padeciesen (ZUfiiga,
Infunza, Ovalle, y Ventura, 2009).

Otro problema afiadido, segln se expone en algunos estudios es que el trabajo de adiestrar y cuidad
al nifio que padece DMT 1 recae sobre una persona o cuidador principal que suele ser la madre en la
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mayoria de los casos, esta situaciéon también supone un afiadido para aumentar el estrés, sobrecargando
social y emocionalmente a la persona encargada del paciente (Whittemore, Jaser, Chao, y Grey ,2012).

Esta enfermedad produce un gran estrés psicoldgico y ansiedad, ya que son los padres los encargados
del manejo de la enfermedad y de inculcar la adherencia al tratamiento sobre su hijo enfermo, por lo que
en muchas ocasiones se malogra la propia salud del cuidador, tanto fisica como psicoldgica, pudiendo
llegar a padecer sindrome del cuidador, (L6pez et. al, 2009). Otra fuente de estrés que se produce en él
nucleo familiar es las repetidas hospitalizaciones sobre todo si son de los hijos, esto desajusta toda la
rutina familiar (Dias, Collet, y Gomes, 2010).

El abordaje terapéutico de este trastorno, demanda una continuidad en el tratamiento siendo
necesario mantener estructurados y reglados todos los habitos y rutinas que aseguren la adherencia al
tratamiento (Stallwood, 2005). Es esencial poseer un buen conocimiento diabetolégico para poder
afrontar la enfermedad y sobre todo para los cuidadores de los nifios que padecen la enfermedad ya que
son ellos los que se van a encargar de proporcionar el tratamiento, dependeran de cémo afronte la
situacion, como sea su capacidad de adaptacion y asimilacion psicoldgica, habilidades, incluyendo las
propias caracteristicas personales del cuidador, para obtener una adecuada adherencia al tratamiento del
propio cuidador ya que va a ser el principal agente de salud (Arenas, Muela y Garcia, 2007). Dentro del
tratamiento de la DMT 1 no nos podemos olvidar de la alimentacidn y ejercicio que son pilares basicos
para un adecuado equilibrio.

Objetivos
Determinar qué aspectos favorecen o dificultan la adherencia al tratamiento en la diabetes infantil,
desde la visidn del cuidador o progenitor.

Metodologia

Para la elaboracidn del presente trabajo se ha realizado una bisqueda sistemética en diferentes bases
de datos, de ciencias de la salud, médicas y de enfermeria como son: Scielo Espafia y Pagina Web OMS,
Medline, Dialnet, Cochrane Plus, Medlineplus, Medes, Biblioteca Virtual en salud Espafia, IBECS, asi
como paginas de asociaciones y fundaciones de la diabetes. Los descriptores seleccionados para la
busqueda de informacion fueron los siguientes: “diabetes infantil”, “adherencia al tratamiento en
diabetes “y “padres ante la diabetes”. La busqueda se realizo entre agosto y octubre de 2016, los
contenidos a analizar fueron extraidos de revistas cientificas , libros, paginas web de carécter cientifico
sanitario y manuales de asociaciones de diabetes. El periodo temporal de los articulos utilizados es de
1999 hasta 2016 de los que se realizo una seleccion de los articulos primero poniendo la atencion en el
resumen para una primera criba y posteriormente una lectura completa analizando y excluyendo o no
segun sus evidencias se adecuases 0 no a las necesidades de la revision en cuestion. Después de todo el
filtrado el volumen resultante de trabajos incluidos es de 23 trabajos.

Resultados

Se ha analizado diversos estudios sobre la adherencia al tratamiento desde una perspectiva del
conocimiento de la enfermedad y de las manifestaciones psicoldgicas que produce esta enfermedad en el
nGcleo familiar y dificulta su tratamiento.

En un estudio sobre el nivel de conocimiento participaron 60 cuidadores principales encargados de
nifios con DMT 1, se evaluo, las estrategias de afrontamiento, nivel educativo, ayuda social, autoeficacia,
neuroticismo, optimismo y adherencia objetiva de los pacientes por la determinacion de hemoglobina
glicosilada, que sera la variable que determinara una buena adherencia al tratamiento o no , ya que
niveles superiores al 7% indica un control deficiente de la glucemia en el tiempo y por consiguiente una
deficiente adherencia al tratamiento. En el estudio el 85,2% de los cuidadores eran mujeres, el 1.6% eran
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los padres y 13.2% era indistinta padres y madres. En los resultados se puede observar que un nivel bajo
de cocimientos sobre la enfermedad en los padres desencadena un peor control de los niveles de
hemoglobina glicosilada, con niveles superiores al 7%. Los padres que tiene un nivel bajo de
neuroticismo y optimismo, se relacionan con peor control de la hemoglobina glicosilada (HbA1c). Pero
en contra posicion, tenemos el grupo de padres que manejan de forma exitosa las estrategias de
afrontamiento ante un problema derivado de la patologia, y sus vastagos tiene muy controlados los
niveles de HbAlc a lo largo del tiempo. Los cuidadores que tienden a sentirse culpables o tienen una
actitud negativa ante la enfermedad y se sienten desmotivados, obtienen valores de HbAlc mas elevados
en sus hijos, qué los hijos de padres con una actitud positiva y motivados ante el tratamiento de la
enfermedad. También se obtienen mejor resultados de HbAlc en nifios que has sido adiestrado por
padres con un estilo educativo democratico que los padres con un estilo educativo negligente, los estilos
autoritarios y permisivos son mas conservadores con peores resultados que el estilo democratico pero
mejor que el negligente que obtiene HbAcl muy elevada ( Arenas, Muela y Garcia, 2007).

En el estudio de otra investigacion, se puede destacar la adherencia al tratamiento segun la conducta
del cuidador o padre, centrdndose en el estudio del autocuidado del nifio con respecto a diferentes
aspectos de su vida diaria, como: autocuidado en la dieta, autocuidado en la prueba de glucemia,
autocuidado con el ejercicio fisico, autocuidado sobre administracion de insulina y autocuidado con la
integridad de la piel. En este estudio de 25 nifios y nifias, de 8-11 afios, se ha demostrado que, cumplen
en un gran porcentaje de las actividades relacionadas con su autocuidado de forma satisfactoria, cuando
el adiestramiento sanitario parte de un progenitor que prodiga la comunicacion afectiva, posibilitando de
esta forma una mayor adhesion al tratamiento por parte del nifio (Anderson, 2004), también una
supervision de las tareas aprendidas sobre el manejo de la diabetes, asi como el establecimiento de
rutinas y reglas de forma natural evitando un alto grado de rigidez y autoridad, y sobre todo una
comunicacion afectiva aumentaran la adherencia al tratamiento ( Novoa, Morales, Dominguez, y Vargas,
2008).

Este estudio nos ofrece informacion sobre la prevalencia de trastornos psicoldgicos parentales en el
manejo del dia a dia de la enfermedad de sus hijos, se habla que un grupo de padres se adapta bien en el
manejo de la enfermedad, un 20%-30% manifiestan malestar importante, concretamente hablamos de
estrés y ansiedad ante el manejo de la enfermedad, también cabe destacar que las madres mostraban mas
alteraciones psicoldgicas que los padres, eran mas susceptibles (Whittemore, Jaser, Chao, Jang, y Grey,
2012).

En otra investigacion sobre 84 casos diferentes en el que se comparaban un grupo de personas
cuidadores y no cuidadores de nifios con diabetes, en el que se observaban diferentes variables que se
encontraban dentro de la psicologia y salud fisica o fisioldgica. Los resultados que ofrece dicho estudio,
muestran que los cuidadores manifiestan de forma significativa mas deterioro en su salud fisica y mental,
ya que se encuentran mas deprimidos, estresados, se sienten mas débiles (Segui, Ortiz y Diego, 2008).
Pero la afeccién mas prevalente entre el grupo de cuidadores es la ansiedad, siendo una de las principales
causas que producen una inadecuada adaptacion y adherencia al tratamiento, inestabilidad en el nicleo
familiar, niveles inadecuados de glucemia en el nifio, asi como aumento de trastornos derivados de la
patologia ( Whittemore, 2012 ;Segui, Ortiz, y Diego, 2008).

Segun otro trabajo, la ansiedad en la mayoria de los casos viene unidad a un estado de preocupacion
desproporcionada, que conlleva a que el cuidador sienta un mal estar fisico y psicoldgico, deteriora la
unidad familiar y social, desatando en algunos casos menoscaba laboral, todo esto provoca que la
persona al estar estresada se sienta incapaz y desmotivada, disminuyendo la capacidad de adherencia al
tratamiento de la DMT1 y la deficiencia del manejo correcto de la enfermedad por la familia (Ferrer,
2010).

Si hablamos de los recursos, el nivel intelectual y nivel econémico pueden promover la funcion de
preservacion, es mas sencillo el acceso a los recursos y en el caso de tener un mejor nivel educativo, es
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mas facil un mayor discernimiento de la enfermedad, el tratamiento y los efectos derivados de la misma
(Whittemore, Jaser, Chao, Jang, y Grey, 2012). La clave para la obtencién de unos buenos resultados es
el conocimiento sobre la enfermedad y la capacidad de afrontar de forma positiva cualquier situacion
derivada de la misma.

Discusién/Conclusiones

No dudamos que el conocimiento de la enfermedad es esencial para manejar el dia a dia del nifio
diabético ya que un padre con un alto conocimiento de la enfermedad es capaz de tener una mayor
adherencia al tratamiento, evitar situaciones de peligro y actuar de forma eficiente ante una complicacion
(Whittemore, Jaser, Chao, Jang, y Grey, 2012). Controlar la diabetes en una edad temprana, previene la
aparicion de patologias derivas de la misma en una edad adulta, como pueden ser los problemas en la
macro y microcirculacion, o por lo menos retrasar su aparicion , esto supone una mejora en la calidad de
vida de un adulto diabético ( Arenas, Muela, y Garcia, 2007).

Al adentrarse en el cuidado de este trastorno metabélico, es esencial una continuidad, organizacion
de rutinas y un férreo equilibrio en los habitos alimenticios, ejercicio fisico y la adecuada administracién
de insulina tanto en la cantidad especifica como el modo de administracion (Anderson, 2004; Arenas,
Muela y Garcia, 2007) .La conducta del cuidador como agente terapéutico es esencial para una adecuada
adherencia al tratamiento, ya que un padre con actitud positiva ante la enfermedad, un adecuado
conocimiento diabetoldgico y una adecuada comunicacion afectiva, tendra mas éxito que un padre que
no comulgue con esta vision ( Novoa, Morales, Dominguez, y Vargas, 2008).

Se debe hacer un gran ejercicio de empatia para poder describir la angustia de las familias que tienen
un hijo con DMT 1, una patologia cronica susceptible de empeorar 0 no segin sea tu capacidad de
adherencia al tratamiento , siendo de extrema importancia la capacidad resolutiva y de afrontamiento
ante el estrés , para poder manejar las situaciones derivadas de la enfermedad de forma satisfactoria, en
este punto entra el quimo sanitario, enfermera, psicélogos , médicos ... , para trabajar de forma conjunta
en la realizacion de programas educativos eficaces que resuelvan los problemas que dificultan la
adherencia al tratamiento, deberia ser un objetivo primordial para conseguir la mejor calidad de vida del
nifio diabético , de su familia y su entorno social..
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CAPITULO 11

Fibromialgia: importancia de un diagndstico precoz, un reto para la enfermeria

Clotilde Pérez Bernal, Manuela Pérez Bernal, y Beatriz Garcia Giménez
Hospital Torrecardenas (Espafia)

Introduccion

La fibromialgia (FM), es una alteracién cronica que se caracteriza por la presencia de dolor a la
presion y palpacién en localizaciones anatémicas definidas, afecta mayormente a la mujer de mediana
edad, aunque existen casos aislados en ancianos y nifios (Prada et al., 2011).

Es un dolor muasculo-esquelético crénico, afecta a zonas tendinosas, musculares, articulares y pueden
llevar asociados también otros trastornos: alteracion del suefio, cefalea, tumefaccion, parestesias y
también trastornos a nivel psicoldgico como depresion o ansiedad (L6pez et al., 2008; Rodriguez et al.,
2010; Trivifio et al., 2014). Hay diferentes hipotesis respecto a la fisiopatogenia, algunos autores
defienden que los mecanismos disfuncionales serian periféricos (sistema nervioso periférico y
alteraciones musculares) y otros casos creen que estaban localizados a nivel central (trastornos del ritmo
del suefio, alteraciones neuroendocrinas, disfuncion psiquica y alteracion de los neurotransmisores del
dolor). Gran parte de los autores creen que es multifactorial (Ballina et al., 1995)

En Espafia, ronda los dos millones de afectados por fibromialgia, suele aparecer ene mujeres y entre
los 20-60 afos. (Lopez et al., 2008; Trivifio et al., 2014).

La fibromialgia, es una enfermedad reconocida por la Organizaciéon Mundial de la Salud en el afio
1992 (ICD-10: cdédigo M 79.0) y es uno de los ejemplos y situaciones mas representativas de dolor
cronico en la poblacion, y en el afio 1999 se integrd en la lista de sindromes somaticos funcionales.
(OMS, 1992). La opinién de los profesionales sobre la fibromialgia no es unanime, va desde la
aceptacion como enfermedad hasta ser considerada un sindrome e incluso simulacién o somatizacion por
parte del paciente (Rojas et al., 2005).

La teoria mas aceptada indica que se trata de un trastorno que ocasiona modulacién de los
mecanismos de dolor en el sistema nervioso central y por tanto produce hipersensibilidad dolorosa.
(Rivera, et al., 2006) Se sigue sin identificar la causa y los mecanismos patogénicos que actdan en la
fibromialgia ( Merayo et al., 2006).

Teniendo en cuenta los diagndsticos de enfermeria prevalentes en funcién de diagndsticos
enfermeros NANDA, intervenciones de enfermeria NIC Y objetivos NOC, el enfermero realizard un plan
de actuacion enfermera para que el paciente adquiera conocimientos, habilidades para que el paciente
afronte y conozca su enfermedad (Iglesias et al., 2011).

Es muy importante una adecuada relacion paciente- profesional. (Briones et al., 2013). Ciertos
habitos de vida deben modificarse ya que tiene al parecer un efecto positivo en la mejora de la
sintomatologia y calidad de vida. Hay algunas medidas que ejercen efecto positivo como: descanso y
suefio, ejercicio, buenas relaciones familiares y sociales. (Pérez et al., 2015).

Objetivo.

Conocer la importancia del diagnostico precoz y sus afectaciones asi como las actuaciones de
enfermeria.

Metodologia

Para esta revision bibliografica se llevo a cabo la basqueda en las bases de datos: Pubmed, Cuiden, y
Cochrane. También se utilizaron manuales de enfermeria y revistas, como por ejemplo: "metas de
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enfermeria. Para las bases de datos se utilizaron términos como: nursing, fibromyalgia, chronic fatigue.
Y en espafiol se emplearon los términos: sintomas, enfermeria, cuidados, fibromialgia, dolor crénico.

Como criterios de inclusién aquellos articulos en espafiol y en inglés, con menos de quince afios de
su publicacion y textos completos. Ademas se llevé a cabo una identificacion de problemas utilizando
los cddigos de la NANDA.

Resultados

Un buen diagnoéstico es primordial. No se conoce la causa de este padecimiento pero si que hay
factores de riesgo: El género femenino (afecta especialmente a la mujer), la existencia de antecedentes
familiares (no es una enfermedad hereditaria pero el riesgo de padecerla es mayor cuando se tiene un
familiar de primer grado), la presencia de dolor de forma crénica, estrés de la vida cotidiana es lo que
hace que se agraven los sintomas y se haga una consulta médica, suele aparecer durante la edad media
aungue no excluye a jovenes y nifios y es muy raro a partir de 75 afios. El sedentarismo o falta de
ejercicio también favorece su aparicion.

Las hip6tesis mas aceptadas para intentar explicar la etiologia de la fibromialgia son varias: Hay una
teoria genética que creen que puede haber una anomalia genética.

También puede ser debido a cambios en los neurotransmisores ya que la serotonina es un importante
modulador de la percepcion del suefio, del dolor y del humor (Busklla et al., 2005).

La fibromialgia no tiene evidencia de inflamacion, se caracteriza por un dolor musculo-esquelético
en diferentes puntos que veremos mas adelante.

Es caracteristico: la mala tolerancia al esfuerzo muscular, dolores articulares, cansancio, alteraciones
en el suefio, colon irritable, ansiedad, depresion, cefalea y estos sintomas pueden agravarse durante
periodos de estrés.

Dolor crénico; siempre esta presente, es uno de los sintomas méas importantes y no se puede definir
en un punto concreto (Macfarlane, et al., 1999).

La fatiga; sin una causa aparente, aparece la fatiga por la mafiana y va mejorando a lo largo del dia.

Alteraciones del suefio; suefio superficial, agitado, de corta duracién, suele ser un suefio no reparador
(Casanueva, et al. ,2007).

Trastornos del humor; al menos la mitad de los pacientes diagnosticados tienen ansiedad o depresion.
(Casanueva, et al., 2007)

Rigidez; més frecuente que afecte a las caderas, region lumbar y columna cervical.

Hinchazdn; se quejan de sensacion de hinchazdn especialmente de las manos.

Sintomas neuroldgicos; como cefalea, sindrome de piernas inquietas.

Sintomas cardio-respiratorios; hipotensién, fenémeno de Raynaud.

Sintomas digestivos; disfagia, reflujo, meteorismo.

A la hora de un buen diagndstico se sospecha por el dolor musculo-esquelético generalizado.
Ademas de cefaleas, fatiga...; se fundamenta con la anamnesis, los criterios diagndsticos y la
exploracion fisica. La anamnesis es imprescindible para el diagnostico siendo el sintoma clave el dolor(
intensidad, localizacion...). La exploracion fisica debe ser muy exhaustiva, la movilidad articulares
completa, los pacientes con fibromialgia tienen un umbral del dolor patoldgicamente descendido.

En cuanto a los criterios diagnosticos tiene que haber dolor cronico de al menos tres meses de
evolucion y generalizado y ademas la presencia de al menos once de los dieciocho puntos de dolor
exagerado a la palpacién, la molestia no es considerada positiva.

Los puntos dolorosos son:

En el occipucio el dolor puede ser bilateral, y aparece en la insercién del musculo suboccipital,
debajo de la prominencia occipital.

En el supraespinoso; el dolor puede ser bilateral y por encima de la escapula.

En el trapecio; el dolor puede ser bilateral y aparece en el punto medio del borde superior.
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En el cervical inferior; puede ser bilateral y entre C5 y C7.

En el epicdndilo; puede ser el dolor bilateral, aparece a 2cm distantes de la eminencia epicondilea.

En el trocanter mayor; puede ser bilateral el dolor y aparece detras de la prominencia trocanterea.

En la segunda costilla; puede ser bilateral el dolor, aparece en la segunda unién condrocostal.

En el gluteo; puede ser el dolor bilateral y aparece en el cuadrante superoexterno de las nalgas.

En las rodillas; puede ser bilateral, aparece en el paquete adiposo medial y proximal o la linea
articular.

La fibromialgia se puede clasificar en: Fibromialgia relacionada con enfermedades crénicas: los
pacientes diagnosticados son pacientes que tienen enfermedades cronicas las cuales cursan con dolor
diario (reuméticas o autoinmunes). Fibromialgia idiopatica: estd caracterizada por una sensibilidad
externa al dolor y que no esta asociada a procesos psiquiatricos ( Muller, et al., 2007). Fibromialgia en
pacientes con enfermedades psicopatoldgicas: Se considera una expresion somatica de un proceso
psicopatologico subyacente. Fibromialgia simulada: aqui se engloban a un subgrupo de gente que
simulan la enfermedad. Este perfil lo manifiestan pacientes con trastornos de personalidad.

Para su diagnostico para valorar el dolor y la limitacion de la movilidad de la columna, se necesita un
estudio radiolégico, en general el resultado es normal. Es fundamental tener instrumentos que permitan
una valoracion objetiva de la sintomatologia para poder asi elegir un tratamiento adecuado.

Cabe destacar que la fibromialgia ha sido diagnosticada solo en un 17%, el tratamiento de la
fibromialgia resulta poco alentador para el enfermo y frustrante para el personal sanitario, las medidas
que se toman es paliar los sintomas para intentar hacerles la vida un poco mas fécil. ( Contreras et al.,
2005). De todas formas a un paciente se le debe ofrecer un tratamiento individualizado debido a la
variedad de sintomas y el estado en que se encuentre, ya que no existe un tratamiento que produzca la
curacion definitiva de este proceso, va dirigido a mejorar y evitar una evolucion negativa. Es
sintomatico, dirigido a disminuir el dolor, la fatiga, mejorar el suefio, el bienestar psicolégico, el
mantenimiento de la funcionalidad y el incremento de las habilidades para afrontar la enfermedad.

Consta de: informacion a los pacientes, tratamiento farmacoldgico, tratamiento rehabilitador fisico y
tratamiento psicoldgico. El personal sanitario tiene que dedicar el tiempo necesario para la informacion
sobre el diagndstico, pronéstico y posibilidades terapedticas, ya que esto desempefia un papel muy
importante en las enfermedades crdnicas. El tratamiento farmacol6gico mejoran parcialmente los
sintomas, entre ellos se encuentran: miorelajantes, antiinflamatorios, antidepresivos, analgésicos,
hipnoticos. Tan importante en el tratamiento farmacoldgico como el no farmacoldgico, el cual consiste
en educar al paciente e informarles sobre su enfermedad alentandolo a que haga ejercicio dentro de sus
limitaciones, aqui encontrariamos el tratamiento psicolégico del dolor crénico para mejorar el
comportamiento y asi mejorar la condicidn para realizar las actividades de la vida diaria.

El tratamiento rehabilitador fisico, el ejercicio fisico es uno de las mejores alternativas, aunque
también un exceso del mismo puede repercutir negativamente. Una de las mejores alternativas, es el
ejercicio aerébico (bicicleta, andar, natacién), seguidos de programas mixtos que combinen los ejercicios
aerdbicos con ejercicios de fortalecimiento.

Es muy importante la adhesion a largo plazo y la tolerancia para eso se deben seguir unas
recomendaciones: el ejercicio debe ser agradable y simple de tal forma que el paciente lo pueda
incorporar facilmente a su rutina, la cantidad y la intensidad sera determinada en funcién del paciente,
deben saber que pueden sufrir un aumento del dolor y la fatiga a corto plazo pero que con el ejercicio
esto se puede revertir, realizar practicas en grupo pueden aumentar la motivacion. En cuanto a la terapia
cognitivo conductual engloba un conjunto de técnicas (relajacion, reestructuracion cognitiva, relajacion,
etc...).

Es importante resaltar que el papel de enfermeria en esta patologia, en la cual se debe trabajar aparte
de con el paciente también con la familia y con el entorno clave del paciente, todos deben saber como
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evoluciona la enfermedad, sus sintomas y posibles consecuencias en su vida cotidiana. Enfermeria tiene
el objetivo de promover la adaptacion del paciente a su condicion y de mejorar su calidad de vida.

Debido a que es una enfermedad que poco a poco se esta haciendo hueco en nuestra sociedad y cada
vez hay una mayor sensibilizacion, se ha hecho un Plan de Cuidados Estandarizados. Esta dirigido a
profesionales sanitarios para que puedan asesorar a pacientes y ayudarles. Los diagndsticos mas
prevalentes en la fibromialgia son: insomnio, dolor crénico, fatiga, ansiedad, baja autoestima,
afrontamiento inefectivo, deterioro de la adaptacion. Vamos a desarrollar el diagnéstico mas importante
de la fibromialgia con sus objetivos e intervenciones de enfermeria. Segun patrones de Marjory Gordon.

Diagnostico NANDA: Dolor cronico relacionado con incapacidad fisica o psicosocial cronica.

Definicién: Experiencia sensitiva y emocional desagradable, inicio stbito o lento con intensidad de
leve a grave, una duracién superior a seis meses.

Caracteristicas definitorias: Alteracion de la capacidad para seguir con las actividades previas.
Factores relacionados: incapacidad fisica crénica, incapacidad psicosocial crénica. NOC- Control del
dolor (1605): Acciones personales para controlar el dolor.

Indicadores: Reconoce el comienzo del dolor (160502). Utiliza medidas preventivas (160503).
Utiliza medidas de alivio no analgésicos (160504). Utiliza los analgésicos de forma apropiada (160505).
Refiere cambios en los sintomas o localizacion del dolor (160513). Utiliza los recursos disponibles
(160508). Reconoce sintomas asociados del dolor (160509). Refiere dolor controlado (160511).

NOC- Dolor. Efectos nocivos (2101): Gravedad de los efectos nocivos observados o referidos del
dolor cronico en el funcionamiento diario.

Indicadores: Relaciones personales alteradas (210101). Trabajo comprometido (210105). Disfrute de
la vida comprometido ( 21016). Concentracion alterada (210108). Estado de &nimo alterado ( 210110).
Trastorno del suefio (210112). Movilidad fisica alterada (210113). Higiene personal alterada ( 210114).
Evacuacion alterada (210117).

NOC- Nivel de comodidad (2100). Alcance de la percepcidn positiva del control fisico.

Indicadores: Bienestar fisico (210001). Control del sintoma (210002). Control del dolor (210008).

NIC- Fomento del ejercicio (0200). Favorecer al paciente la practica del ejercicio para la regulacion
del dolor.

Actividades; Informar al paciente acerca de los beneficios y los efectos psicoldgicos del ejercicio.

-Ensefar al paciente técnicas de relajacion adecuadas.

-Valorar las ideas del paciente sobre el efecto del ejercicio fisico ene la salud.

-Instruir al paciente acerca de la frecuencia, duracion e intensidad de los ejercicios a realizar.

-Ayudar al paciente a desarrollar un programa de ejercicios adecuado.

-Registrar las actividades.

NIC- Manejo del dolor (1400): Alivio del dolor o disminucién del dolor a un nivel de tolerancia
aceptable para el paciente.

Actividades; Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos adecuados.

-Realizar una valoracion exhaustiva del dolor, que incluya localizacion, caracteristicas.

-ldentificar con el paciente los factores que alivian o empeoran el dolor.

-Ayudar al paciente y familia y dar apoyo.

-Disminuir o eliminar factores que precipiten o aumenten la experiencia del dolor.

-Ensefiar el uso de técnicas farmacolégicas y no farmacologicas.

-Utilizar un enfoque multidisciplinar para el manejo del dolor.

NIC- Administracién de analgésicos (2210): Uso de agentes farmacolégicos para aliviar o reducir el
dolor.

Actividades; Administrar los analgésicos a la hora adecuada para evitar picos de dolor.

-Comprobar 6rdenes médicas y el historial de alergias.

-Elegir el analgésico o combinacion de ellos adecuadamente.
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-Ensefiar el uso de analgésicos, estrategias para disminuir los efectos secundarios.

NIC- Terapia de relajacion simple (6040): Uso de técnicas para favorecer la relajacién para disminuir
dolor, ansiedad o tension muscular.

Actividades; Ensefiar a la persona a adoptar una posicién coémoda y con los ojos cerrados.

-Considerar la voluntad y capacidad de la persona para participar.

-Explicar los beneficios de la relajacion y tipos disponibles (meditacion, terapia musical...).

-Crear un ambiente tranquilo, sin interrupciones, luces suaves, temperatura agradable.

Discusion/Conclusiones

La fibromialgia es una patologia que necesita un equipo multidisciplinar para su diagnéstico y para
su tratamiento, ademas cada paciente tiene una manifestacion Unica por lo que debe ser individualizada
(Wolfe, et al., 2010)

El personal sanitario de atencién primaria deben de estar actualizados y tener conocimiento sobre la
enfermedad ya que son el primer eslabon.

Es una enfermedad con mucha repercusion socio-sanitaria aunque aun es poco conocida. No existe
un tratamiento estandar, pero el fin es abordar el dolor y evitar la rigidez mediante ejercicio por parte del
paciente (Alegre de Miquel, et al., 2010)

La etiologia sigue siendo de origen desconocida, se puede destacar la predisposicion genética a la
hora de padecerla. Para poder diagnosticar la fibromialgia es necesario un dolor generalizado durante al
menos tres meses, es el sintoma principal, se convierte en cronico.

El paciente con fibromialgia es un paciente incomprendido debido a la falta de pruebas para verificar
su enfermedad y dificultad para explicar su estado. Se asocia a trastornos emocionales, tendiendo a
culpabilizarse a si mismos o a los demas. Es imprescindible una buena calidad de relacion enfermera-
paciente, aumento del tiempo de la consulta de enfermeria, una mayor adecuacion de las necesidades
fisicas y/o psiquicas para el afrontamiento y adaptacion.

Es de suma importancia también que los profesionales de enfermeria tengan una buena formacion y
que sean un gran punto de apoyo a la familia y a su entorno social. Enfermeria debe realizar un
seguimiento de los pacientes y valorar la adhesion de los conocimientos, resolver dudas y poner en
practica metas una vez conseguidas las anteriores (Trivifio, et al., 2014)

A pesar de haber sido la fibromialgia reconocida por la Organizacién Mundial de la Salud y estar
tipificada, existen un gran ndmero de pacientes que no estan diagnosticados a pesar de cumplir los
criterios diagnosticos. Hay mucha reticencia por parte de los profesionales a aceptar dicha enfermedad, y
alegan los sintomas que refieren estos pacientes como creados por el propio paciente, subjetivos y sin
ninguna causa fisiolégica. La fibromialgia no influye ni disminuye la esperanza de vida, pero conlleva un
impacto en la calidad de vida del paciente.
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CAPITULO 12

Trastornos en la sexualidad en pacientes diagnosticados con el
Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio

Maria Victoria Leal Romero, Laura Martin-Bejarano Diéguez, y Maria Velarde Rodriguez
Hospital Universitario Virgen de la Macarena (Espafia)

Introduccion

El suefio es una necesidad fisioldgica como lo es el comer. Por ello es sabido que el hombre pasa un
tercio de su vida durmiendo. Este es necesario para regular el organismo ya que el dormir nos hace
desconectar y descansar de las actividades de la vida diaria y es primordial para conservar la energia
(Gongalves, 2005).

Uno de los trastornos mas importante del suefio es la enfermedad llamada Apnea Obstructiva del
Suefio considerada uno de los problemas de salud pablica més importante en nuestro pais con un alto
nivel de mortalidad y morbilidad (Baumel, Maislin, y Pack, 1997).

El sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio se considera una patologia que provoca una
disminucién del oxigeno en sangre y despertares asfixicos debido a la obstruccion total de las vias
respiratorias altas, lo que conlleva a un suefio superficial y no reparador (Guilleminault, y Dement,
1978).

Se considera apnea cuando la ausencia de respiracion es de minimo 10 segundos, se ha tomado como
referencia este tiempo (10 segundos), ya que es lo minimo que se necesita para considerar una apnea en
adultos y para que se aprecien consecuencias fisicas (Riha, 2010; y Crovetto, 2002). Un pardmetro
importante a la hora de diagnosticar la enfermedad es el IAH, que es el nimero de apneas mas hipopneas
divido entre las horas de suefio. Un IAH >5-10 ya se consideraria anormal por lo tanto este IAH asociado
a sintomas y sintomas clinicos se considera un diagndstico positivo (Bearpark, Elliot, y Grunstein, 1995).
Existe una clasificacion por el grado de IAH: leve (IAH entre 5 y 14,9), moderado (IAH entre 15y 29,9)
y grave (IAH > 30).

Las causas de la apnea del suefio no estan claramente consensuadas, pero si hay factores que
favorecen la aparicion de dicha enfermedad. Normalmente es debido a que los pacientes tienen alguna
estructura anatdmica del cuello fuera de la normalidad, como puede ser, campanilla y lengua grande,
diferentes formas del paladar (paladar blando), maxilar inferior mas corto que el maxilar superior,
amigdalas hipertréficas y vegetaciones, obesidad y mantener una posicion supina para dormir
(Rodriguez, et al., 2014).

La Apnea Obstructiva del Suefio se manifiesta con una serie de sintomas claros dependiendo del
momento del dia. Pueden ser nocturnos o diurnos; los sintomas nocturnos principales son los ronquidos y
apneas 0 pausas respiratorias que son presenciadas por los familiares, mientras, que en los sintomas
diurnos cabe destacar la somnolencia diurna excesiva y el cansancio o suefio no reparador (Chervin,
2000).

Otros sintomas muy importantes en este trastorno del suefio son: nicturia, dolores de cabeza
matutinos, pérdidas de memoria leves debido a un deterioro de las funciones cognitivas siendo
importante también la desorientacién y falta de atencién, deterioro de la relacion familiar y social lo que
conlleva a una falta de comunicacion, irritabilidad, sequedad de mucosas y trastornos sexuales como la
disminucién de la libido y disfuncién eréctil.

La privacion de suefio, produce alteraciones metabdlicas importantes, y éstas afectan a diversos
sistemas hormonales, entre los que se encuentran las hormonas sexuales, esa falta de suefio puede
disminuir de forma muy considerable el deseo sexual y la excitacion (Kalmbach, 2015).
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La disfuncion eréctil es la incapacidad de la persona de forma persistente o recurrente para alcanzar
y/lo mantener una adecuada rigidez del pene lo que conlleva a no poder tener una relacion sexual
satisfactoria. Esta influye en la calidad de vida y en la calidad de la pareja (Ibafiez, Aguilar, Maderal, y
Prats, 2001).

Para explicar y adentrarnos sobre los trastornos sexuales en la Apnea Obstructiva del Suefio debemos
hacer una diferenciacion entre los tipos de suefios que existen.

Cuando dormimos nos encontramos en 2 fases distinta del suefio. La fase REM y la fase NO REM.
Las fases 1 y 2 corresponderian a la fase REM en la que el suefio se considera un suefio superficial en el
que seria muy facil despertar a la persona y donde la mayoria de ellas recuerdan los suefios vividos en
esta fase (Randerath, Sanner, y Somers, 2006). Y las fases 3 y 4 corresponderian a la fase NO REM la
cual tiene una duracion de unos 60-90 minutos y pertenece al suefio profundo. Para que el suefio sea
reparador estos ciclos deben repetirse durante toda la noche (Randerath, Sanner, y Somers, 2006).

Muy pocas personas cuando entran en esta fase recuerdan haber tenido algin suefio y los suefios son
menos vividos y con menor carga emocional que en la fase REM. Una persona sana suele dormir entre
7.5y 8.5 horas diarias aunque esto varia segun la persona.

Los datos disponibles por el momento, sefialan que la calidad del suefio afecta al funcionamiento
sexual. El suefio suficiente y reparador, es crucial para el mantenimiento de una funcién sexual sana,
tanto en hombres como en mujeres. Y una sexualidad sana repercute positivamente en todas las
funciones psicobioldgicas del sujeto (Portalatin, 2015).

La apnea del suefio va lentamente destruyendo la libido y la potencia eréctil lo que conlleva una
disminucion clara de la testosterona en hombres. La apnea no sélo influye en las hormonas sexuales, sino
que también afecta muy considerablemente los ciclos REM y es en esta fase del suefio donde los
hombres consiguen erecciones matutinas. Las erecciones durante el suefio son muy importantes para
mantener una buena salud y una buena oxigenacion del pene, sin ellas la disfuncién eréctil es inminente
(Templeton, y Post-Gazette, 2006).

El sindrome de apnea del suefio ademas de ir destruyendo poco a poco hormonas sexuales, dando
lugar a trastornos en la sexualidad destruye a la vez los neurotransmisores que son los encargados de
hacernos sentir ganas de dormir. Todo lo que produzca fatiga, debilidad y pérdida de &nimo terminara
por afectar en la libido y la funcion eréctil.

La disfuncion eréctil y los trastornos del suefio comparten factores de riesgo comunes, como lo es el
fumar, la obesidad, hacer poco ejercicio, la hipercolesteloremia, hipertensiéon arterial, diabetes, etc.

El tratamiento de eleccion para la apnea del suefio es el dispositivo llamado CPAP. Son unas siglas
en inglés que significa “presion positiva continua en la via aérea”. Este tratamiento es un compresor de
aire que lo que hace es coger el aire del ambiente, pasar por una turbina y ser expulsado a una presion
continua determinada prescrita por el facultativo especialista (neumologo). Su finalidad es empujar la
musculatura a nivel del cuello para abrir y mantener permeables las vias aéreas durante todas las horas
del suefio que se hagan durante la noche. Si se prevé que se va dormir una siesta de mas de 30 minutos
también hay que utilizar la Cpap.

Objetivo:

Determinar cual es el porcentaje de pacientes diagnosticados con apnea del suefio que tienen
trastornos en la sexualidad como la disminucion de la libido o disfuncion eréctil y qué namero de
pacientes mejora con la adherencia al tratamiento con Cpap (presion positiva continua en la via aérea)
comprendidos en la poblacién del Servicio de Neumologia del Hospital Universitario Virgen Macarena..
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Metodologia

Participantes

En el experimento participaron 100 adultos, 50 hombres y 50 mujeres de edades comprendidas entre
20y 60 afios procedentes de Sevilla y la provincia, escogidos al azar.

Cada uno de los participantes de nuestro estudio tenian constancia de cudl iba a ser el objetivo de la
practica, ya que nos encargabamos de explicar en consulta el procedimiento a seguir para nuestro
experimento.

Instrumentos

La forma de recoger los datos es importante en cualquier trabajo cientifico por lo que hemos
comprobado que para poder realizar nuestro estudio experimental era necesario crear un cuestionario
para poder medir los trastornos sexuales producidos por el sindrome de apnea obstructiva del suefio.

En el cuestionario pediamos el sexo y la edad y 3 preguntas relevantes: Ha mejorado su libido
(apetito sexual) desde que tiene el tratamiento con la maquina para dormir (CPAP)? Si, no, igual.
¢Mantiene las mismas relaciones sexuales con su pareja desde que tiene la maquina de dormir (CPAP)?
Si, no, igual. ¢Le influye el hecho de dormir con su maquina de dormir y mascarilla para mantener
relaciones sexuales? Si, no.

Ademas del cuestionario hemos necesitado el contador horario interno que viene en los dispositivos
de Cpap, el cual es el encargado de decirnos el cumplimiento del paciente con el tratamiento. Para ello
hemos necesitado los dispositivos de Cpap de cada uno de los pacientes y también la plataforma de
trabajo Vivimedical, creada por nuestra empresa Vivisol Ibérica S.L donde quedan registradas las horas
totales de cada revision técnica al dispositivo y que automaticamente calcula la ratio que es la media de
horas que utiliza el paciente la Cpap desde la Gltima revision hasta la revision actual en consulta.

Procedimiento

Cada paciente acude obligatoriamente con su Cpap a la consulta de ventilacion domiciliaria de la
Unidad de Neumologia del Hospital Virgen Macarena (Sevilla).

Empezamos la consulta entregando al paciente el cuestionario citado en el apartado anterior,
explicando que dicho cuestionario va destinado al estudio que estamos realizando en el Servicio de
Neumologia y que consiste en responder una serie de preguntas de forma totalmente andnima. En todo
momento preservamos la intimidad del paciente.

Posteriormente le pedimos al paciente que nos entregue su dispositivo (Cpap) junto con su mascarilla
y tabuladora para proceder a nuestra valoracion enfermera. Comenzamos a cumplimentar un protocolo
estandarizado implantado en el Servicio de Neumologia, en el que vamos rellenando cada apartado.
Primero identificamos el protocolo con el nombre y apellidos del paciente, la fecha de la consulta y el
nombre del facultativo especialista (neumdlogo) que posteriormente va a proceder a la valoracién médica
del paciente en su consulta.

A continuacién comenzamos a realizar la valoracion al dispositivo de cpap y al material pertinente.
Accedemos al programa de proveedor de la cpap y apuntamos en nuestro protocolo la presion con la que
estd programada la cpap, y las horas totales del contador de horas. En el protocolo identificamos también
el tipo de mascarilla que tiene el paciente y la marca, y si tiene humidificador calentador o no.

Realizamos al paciente una serie de preguntas como si tiene oxigeno o no, la media de horas que
utiliza la cpap segln su sensacion a lo largo de la noche y si la utiliza en el dia; si toma mediciacion para
la tension arterial, si toma medicacion para el corazon y si es fumador, en el caso que nos diga que si es
fumador, preguntaremos cuantos cigarrillos al dia fuma e informaremos de que el servicio de neumologia
ofrece una consulta antitabaco por si estuviera interesado en dejar de fumar.

Posteriormente medimos la presién de la cpap, dandole al boton de encendido y conectando nuestro
mandmetro en la salida del aire del dispositivo. Si la cpap esta correctamente calibrada, pasaremos a
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pedirle al paciente que se coloque su mascarilla y tubuladura como lo hace por la noche cuando se va a ir
a domir, y mantenemos al paciente unos minutos en consulta, con mascarilla, tubuladura y cpap
encendida para comprobar que hace un uso correcto del tratamiento y ademas tiene una buena colocacion
de la mascarilla evitando que haya fugas.

Cuando accedemos al contador horario interno, al total de horas le restamos el total de horas de la
Gltima revisién y el resultado lo dividimos entre los dias que han trascurrido desde la Gltima revision
hasta el dia actual de nuestra consulta, obteniendo asi lo que llamamos la ratio (media de horas al dia que
utiliza la Cpap). Hablaremos de un paciente cumplidor y adaptado al tratamiento aquel que le salga una
ratio de > a 4 horas de uso. Una vez terminada la consulta enfermera, le pedimos al paciente que se
espere en la sala de espera con el protocolo y cuando el neumoélogo lo llame por megafonia entre en su
consulta y le entregue el protocolo cumplimentado por nosotras.

Analisis de datos

Se realiza un estudio experimental cuantitativo, observacional, descriptivo y de corte transversal.
Nuestra muestra procede de la poblacion comprendida en la Unidad del Suefio del Hospital Universitario
Virgen Macarena (Sevilla). Para el analisis de datos hemos utilizado el programa informatico estadistico
SPSS.

Resultados

Hemos obtenido una muestra formada por 100 pacientes siendo 18 de edades comprendidas entre
(20-30 afos), 25 de edades entre (31-40 afios) y 57 de edades entre (41-60 afios). (Tabla 1). Con respecto
al sexo podemos comprobar que 50 de ellos eran del sexo masculino y 50 del sexo femenino,
diagnosticados de apnea del suefio y teniendo prescrito la CPAP. (Tabla 2).

Tabla 1. Diferencia de edad entre los participantes
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido 2orcentaje acumulado

20-30 18 18,0 18,0 18,0
Validos 31-40 25 25,0 25,0 25,0
41-60 57 57,0 57,0 57,0
Total 100 100,0 100,0 100,0

Tabla 2. Diferencia de sexo entre los participantes

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
HOMBRE 50 50,0 50,0 50,0
Validos MUJER 50 50,0 50,0 50,0
Total 100 100,0 100,0 100,0

A través de nuestro estudio nos cercioramos de la importancia del sobrepeso en esta enfermedad
siendo una de las posibles causas y como sintoma asociado a los trastornos sexuales como la
disminucion de la libido y la disfuncion eréctil. Vemos como un 60% de nuestros pacientes estudiados
presentaban un indice de masa corporal superior a lo que debiere clasificAndose como obesos, un 34%
entraria dentro del rango de sobrepeso y sélo un 6% estaria dentro de su peso (Tabla 3).

Tabla 3. Clasificacion del peso segun el indice de masa corporal

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
NORMOPESO 6 6,0 6,0 6,0
Validos SOPREPESO 34 34,0 34,0 34,0
OBESIDAD 60 60,0 60,0 60,0
Total 100 100,0 100,0 100,0
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Uno de los resultados mas importantes en nuestro estudio son los detallados en las siguientes figuras,
ya que la disminucion de la libido es uno de los sintomas mas claro en el diagnéstico de esta enfermedad.
En nuestro estudio hemos podido comprobar que un 77% de los pacientes (hombres y mujeres) que
acudieron a nuestra consulta tenian claramente este sintoma, frente a un 23% que no habian
experimentado este sintoma (Figura 1).

Figura 1. Escala sobre la disfuncion eréctil
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La mejoria en los trastornos de la sexualidad se debe a una buena adaptacion al tratamiento con Cpap
(presion continua de la via aérea), podemos observar que un 65% de los pacientes estaban
completamente adaptados al tratamiento, es decir, el 65% de los pacientes que acudieron a nuestra
consulta, utilizaban diariamente como minimo 4 horas la Cpap durante sus horas del suefio que pudimos
comprobar a través de contador horario de cada una de las Cpap traidas en consulta, frente a un 35% de
pacientes con ratios por debajo de 4 horas diarias, y una mala adaptacion al tratamiento (Figura 2).

Figura 2. Pacientes adaptados al tratamiento con Cpap
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Discusion/Conclusiones

En pacientes con alta probabilidad de SAOS (Sindrome de apnea obstructiva del suefio) y trastornos
sexuales asociados, el desarrollo de un programa de diagndstico, tratamiento y seguimiento tanto
hospitalario como domiciliario permite lograr un adecuado cumplimiento y un control éptimo de los
sintomas sin disminuir la calidad de atencion al paciente.

La obesidad fueron un factor de riesgo de la enfermedad como hemos podido comprobar en el
apartado de los resultados, teniendo todos los pacientes de nuestra muestra sobrepeso u obesidad. Y que
los trastornos sexuales como la disfuncion eréctil en hombres y la disminucion de la libido en ambos son
sintomas claros en la manifestacion de la enfermedad. Como en el estudio de (Templeton, y Post-
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Gazette, 2006) en el que hicieron un estudio longitudinal de 1312 varones durante 3 afios y a los que se
les estudi6 la calidad del suefio en su domicilio y encontraron que existia clara relacion entre niveles
bajos de testosteronas y mala calidad del suefio con lo que conllevaba a un claro problema de
potencialidad eréctil.

Otro estudio al que haciamos referencia en el apartado de introduccion era el de (Portalatin, 2015) en
el que hacia referencia a un estudio experimental en el que habian participado 171 mujeres y las habian
observado dormir, durante 14 dias consecutivos y éstas no consumian ningin farmaco para conciliar el
suefio. Las mujeres que durmieron mas dijeron tener mas deseo sexual al dia siguiente. Los datos
reflejaron que las mujeres que incrementan el tiempo de suefio en una hora, incrementan a su vez la
libido en al menos un 14%. La privacion de suefio en la mujer da lugar a cambios en la secrecion no
solamente de testosterona, sino también en la de estrégenos y progesterona. Y todo esto tiene
repercusiones tanto sobre la funcién sexual como sobre la libido.

La adaptacion de pacientes tanto de hombres como de mujeres al tratamiento con Cpap hace que
estos sintomas mejoren hasta desaparecer, lo que conlleva a una mejoria en la calidad de vida y una
mejoria en la calidad de la pareja. Aumentando la comunicacion conyugal y social y no teniendo esos
niveles de irascibilidad e irritabilidad tan elevados.
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CAPITULO 13

Trastornos Biopsicosociales en Hijos de Padres Divorciados y
Prevencion desde el Ambito Sanitario

Ma Inmaculada Romero Quirantes, M? Isabel Serrano Carrillo, e Inmaculada Godoy Gémez
Servicio Andaluz de Salud (Espafia)

Introduccion

Con el paso del tiempo en la sociedad espafiola, el ndcleo familiar ha cambiado, dando lugar a una
diversidad de modelos familiares entre los que se encuentran las parejas sin hijos, parejas de hecho,
familias reconstituidas o combinadas, y sobre todo las familias monoparentales, con un solo progenitor
que vive con su hijo o hijos (Mordago y Gonzalez). En Espafia, en 1981 se aproh6 la Ley del Divorcio y
los divorcios han ido aumentando y mas de la mitad tienen hijos. Entre el 40-50% de los matrimonios
acaban en divorcio, lo que da como resultado que 4 o 5 nifios de cada 10 pasaran su infancia con un solo
progenitor. (Orgilés, Espada, y Pifiero, (2007).

La ruptura es un acontecimiento muy estresante para todos los miembros y es un momento de
desorganizacion y de cambios en la vida tanto de los padres como de los hijos. (Pons, y Del Barrio,
1995). La responsabilidad que tiene la pareja ante los hijos debe interponerse ante los conflictos que
puedan suceder en la pareja; es muy importante buscar alternativas a esos problemas conflictivos antes
de pensar en la ruptura de la pareja, teniendo en cuenta a la familia. (Mufioz, Gomez, Marcela, y
Ogliastri, 2007).

Los recursos econdmicos de familias monoparentales a cargo de una madre divorciada, dispone de
menos recursos a nivel econémico que las familias que se mantienen casadas. Esta disminucion de
medios puede acarrear menos oportunidades de éxito para los nifios, esto hace una situacion muy dificil
para estas madres (Canton, 2002). La separacién lleva consigo consecuencias en los cambios de la
estructura familiar, y modifica la relacién de todos los miembros. El divorcio vivido por los hijos como
una situacion estresante, que puede tener consecuencias negativas a corto, medio y largo plazo, incluso, y
puede provocar en los hijos problemas de indole fisico, psicoldgico y social (Orgilés, Espada, y Méndez,
2008).

Los hijos de padres divorciados son méas agresivos que los de familias intactas. (Rodriguez, Del
Barrio, y Carrasco, 2013). Surge la necesidad de poner en practica el desarrollo de programas y
estrategias de apoyo para las familias cuyos padres han decidido separarse (Orgilés y Samper, 2011).

Uno de los programas que se han llevado a cabo para la atencion de estas familias es el Punto de
Encuentro Familiar (Orgilés, Espada, y Pifiero, 2007).

Para incrementar el bienestar de los hijos, es muy necesaria la cooperacion de los padres entre ellos
para la crianza, siguiendo una serie de pautas educativas. (Orgilés, Espada, Méndez, y Garcia, 2008). Si
la pareja puede mantener sus funciones parentales después del divorcio, ayudara a los nifios a elaborar la
separacion de sus padres y el proceso de duelo, evitando alteraciones psicolégicas. (Pérez, Davins, Valls,
y Aramburu, 2009). Por otro lado, algunos han considerado el divorcio como algo positivo y han
exagerado los efectos negativos, permitiéndoles a las personas transformar su crecimiento vital.
(Martinez, Sanz, Iraurgi, y Iriarte, 2009).

El objetivo es: analizar la evidencia cientifica sobre los trastornos psicofisiolégicos y sociales de
hijos de padres separados; e identificar los factores de riesgo; y determinar las recomendaciones a seguir
para prevenirlos.
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Metodologia

Bases de datos

Se ha realizado una revisién sistematica, cuya metodologia se ha basado para la busqueda
bibliogréafica las siguientes bases de datos, que versan de temas de salud y ciencias sociales y son las que
se muestran a continuacion: Cuiden, Lilacs, Medline, Cinahl, Scielo, Dialnet y PudMed Health. EI limite
temporal utilizado para dicha revision ha sido el periodo comprendido entre (1992-2013), obteniéndose
un total de 193 resultados, de las cudles se seleccionaron 15 para su posterior analisis, ya que cumplieron
con los criterios de inclusion establecidos.

La mayoria de los trabajos encontrados, han sido articulos a través de revistas cientificas, limitandose
la bisqueda de los mismos en inglés y espafiol.

Descriptores

Los descriptores utilizados para esta investigacion son los que se muestran a continuacion:
“trastornos hijos padres separados”, “consecuencias divorcio en hijos”, “ansiedad de hijos en el
divorcio”, “prevencion trastornos en el divorcio”.

Estos mismos términos se han insertado en inglés para la realizacion de busqueda bibliogréafica en las

bases de datos internacionales.

Resultados

Como resultado se ha obtenido que la mayoria de la evidencia cientifica demuestra que los nifios de
padres separados tienen mas riesgo de padecer trastornos que los de familias intactas y tienen peor
calidad de vida. Otros estudios defienden que la aparicion de estos trastornos depende de la relacion que
mantengan los padres, del tiempo que pasen los padres con los hijos, entre otros factores de riesgo. Se
han obtenido resultados positivos cuando los profesionales sanitarios intervienen dando pautas a seguir
para prevenirlos (Orgilés, y Samper, 2011).

Lo que mas afecta al incremento de la ansiedad en los hijos de padres separados es que los padres
mantengan conflictos después del divorcio. Que el padre que se ha tenido que marchar de casa visite a
diario a los pequefios. Y que no es el divorcio en si lo que provoca ansiedad en los nifios si no las
circunstancias que se dan en torno al divorcio y los conflictos que hay entre los exconyuges (Pons, y Del
Barrio, 1995).

Los nifios de padres divorciados tienen peor salud percibida y su calidad de vida es peor cuando la
relacion de los padres es mala, conflictiva después de la separacion, es por ello que es muy importante
una deteccién temprana de alteraciones en estos nifios y poner en marcha estrategias de actuacion desde
el &mbito sanitario. (Orgilés, y Samper, 2011).

Por otro lado, hay estudios que demuestran que el divorcio puede provocar consecuencias positivas
en estos nifios, como por ejemplo, adquieren valores, fortalece la independencia de los hijos... (Mufioz,
Gomez, Marcela, y Ogliastri, 2007).

Quedan aun muchas lineas de investigacion abiertas al respecto, ya que lo estudios realizados sobre
el tema estan desarrollados sobre una muestra pequefia, lo que puede afectar a la generalizacion de los
resultados (Orgilés, y Samper, 2011).

Discusién/Conclusiones

Los factores de riesgo que compromete el ajuste psicoldgico de los nifios, son los que se muestran a
continuacién: la nueva situacion econémica que sufren las familias tras el divorcio, ya que estd en
algunos casos puede ser muy preocupante. En comparacion con las familias biparentales, las familias que
han decidido separarse, ven su economia como insuficiente en un 70% de los casos frente a las familias
biparentales, que lo ven en un 20%. En algunos estudios se ha demostrado que esta situacion esta
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relacionada con insatisfaccion de los progenitores como en los problemas de ajuste psicoldgico de los
hijos (Mérdago, y Gonzalez).

Los recursos econémicos de la familia influyen en la adaptacion de los hijos. Las familias a cargo de
madres divorciadas con una disminucion de la economia, trasciende en una menor oportunidad de éxito
de los hijos. Las circunstancias socioecondmicas tienen mayor importancia en la familia monoparental
que los problemas de conducta y los logros escolares. Las madres divorciadas tienen una mayor carga de
trabajo, inestabilidad laboral y se mueven hacia barrios residenciales mas econdémicos con peores
colegios, servicios inadecuados y con grupos de iguales desviados y altas tasas de delincuencia, lo que
influye de forma negativa en el desarrollo arménico de los nifios. Canton, Cortés y Justicia (2002)

En cuanto a los conflictos entre la pareja, donde no son muy intensos, los nifios tienen una vivencia
de dichos conflictos mas positiva para su bienestar psicolégico, tienen menos sentimientos de
culpabilidad, no estan en el centro de las disputas, son juzgadas de forma menos negativa, etc. Esto es
mejor en familias de padres no divorciados con bajo conflicto entre los padres, pero por el contrario,
cuando el conflicto se sostiene en el tiempo, la vivencia es mas negativa que en las familias intactas que
en las de padres divorciados. Por lo tanto, se saca como conclusion que es muy importante y compleja a
la vez, la decision de divorciarse o no por el bienestar de los hijos.

Las relaciones de los padres-hijos y la satisfaccion familiar es méas positiva por parte de los hijos
cuando las familias son poco conflictivas, de padres separados 0 no, los hijos afirman que la relacion con
sus padres es mejor, tienen deseos de compartir con ellos, muestran mas afecto hacia sus familiares, y
sienten mas satisfaccion por su familia. En familias conflictivas, por el contrario hay mas irritabilidad
entre los miembros, tienen una percepcion negativa de sus padres y con frecuencia sienten rechazo hacia
ellos.

Los nifios de familias no divorciadas poco conflictivas presentan un mayor nivel de bienestar,
seguidos de los hijos de padres separados con bajo conflicto (Mérdago, y Gonzélez). Por lo tanto, se
puede afirmar con respecto al estudio realizado por estos investigadores que, existe una relacion directa
entre el conflicto entre la pareja y el funcionamiento familiar. El conflicto esta relacionado menor
relacién de amor, mas hostilidad, y una mayor relacion de control. Los nifios tienen un mayor malestar
psiquico tanto externo como interno, cuando hay mayores situaciones conflictivas; y una menor calidad
en la relacion con los padres y menor satisfaccion familiar. Este malestar psicolégico, también influye en
el rendimiento escolar, y no la situacion de separacion de los padres como se creia que estaba
relacionado en otros estudios realizados. (Martinez, Sanz, Iraurgi, e Iriarte (2009).

El conflicto entre los padres, influye de forma negativa en el bienestar de sus descendientes, y los
nifios que dicen que sus padres nunca discuten, refieren una mejor salud percibida. Numerosos estudios
afirman que, la probabilidad de que los nifios tengan problemas psicolégicos es mayor durante el
divorcio o después del mismo, cuando prima el conflicto entre los exconyuges. La calidad de vida
también se ve afectada negativamente por el conflicto entre los padres. Como conclusion, se puede decir
que el conflicto es un factor de riesgo para el desarrollo de problemas de salud en los nifios. (Pérez,
Davins, y Valls (2009),

Estd demostrado que una buena relacion establecida por los excényuges, donde prima la
colaboracion y la ausencia de conflictos, beneficia a todos los implicados, y con mayor medida a los
hijos. Estd demostrado, por lo tanto, que cuanta mayor colaboracion y cooperacion entre los padres
separados, los nifios tendran un mejor ajuste psicologico. (Mordago, y Gonzalez).

En el estudio realizado por Martinez, Sanz, Iraurgi e Iriarte (2009), afirman que los hijos o hijas de
padres divorciados, indicaron un peor rendimiento académico que los nifios de padres casados, pero no
se encontraron diferencias significativas en cuanto al malestar psicoldgico. El rendimiento académico no
se asocia al conflicto entre el matrimonio sino al malestar psicoldgico del nifio.

En cuanto al funcionamiento familiar, ni los hijos ni las madres percibieron ninguna diferencia en
cuanto a comunicacion, estrés, recursos,... ni en la calidad de las relaciones entre los mismos. Por
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consiguiente, se puede afirmar que la familia monoparental no tiene un impacto negativo sobre el
bienestar de los hijos ni en el funcionamiento de la familia.

En el estudio realizado por estos autores, Pérez, Davins, y Valls (2009), sobre si la calidad de vida de
los nifios esta relacionada en funcién de la estructura familiar, afirman que si existe relacion, ya que los
hijos de padres divorciados manifiestan estar menos satisfechos con su salud que los nifios de familias
intactas, refieren menos bienestar, menos factores que les protegen de problemas de salud, peores
conductas, y menos rendimiento académico, y la relacién con los padres es menos satisfactoria. Segln
este trabajo el ajuste psicoldgico es peor. Los hijos de padres separados presentan mas ansiedad, mas
miedos escolares, peor autoestima y mas problemas en cuanto a la conducta del nifio. Por lo tanto, se
puede decir segun este trabajo, que la calidad de vida de los nifios es peor en comparacion con la de los
nifios de padres casados.

Es probable que los nifios de padres en situacién de divorcio, tengan mas problemas de adaptacion.
Durante el primer afio después de la separacion, se dan mas casos de problemas externalizantes,
sobretodo de agresion, delincuencia, consumo de drogas,... siendo mas frecuente en los varones y
déndose durante mayor periodo de tiempo. Y los hijos que viven con las madres, tienen mas probabilidad
de manifestar una conducta agresiva, comportamiento antisocial, y aumento del consumo de drogas y
alcohol, y se dan méas casos de delincuencia en los varones de padres divorciados que los de familias
intactas. Los nifios suelen tener mas problemas de conducta y las nifias mas problemas psicol6gicos,
depresion, ansiedad y baja autoestima.

Los nifios en edad preescolar, es mas probable que tengan ansiedad de abandono y autoculpabilidad
debido a su menor capacidad para analizar la situacion. Los nifios antes de los 8 afios, durante la
preadolescencia tienen ansiedad, hiperactividad, agresiones fisicas en el colegio y desobediencia. Los
adolescentes presentan mayor vulnerabilidad por los cambios personales y las relaciones con los otros.

El tiempo que haya transcurrido tras el divorcio, es muy importante dependiendo de la edad en la que
se encuentren los hijos. Los nifios preescolares, dieciocho meses después de la separacion, presentan mas
problemas que al comienzo, y las nifias parecen haberse recuperado. Cinco afios después, la calidad de
vida del entorno familiar influye en la adaptacion de los hijos y dependera de la misma. Diez afios
después, los adolescentes hacen referencia con melancolia a privacidades econémicas, y echan de menos
una vida mas afectuosa y protectora dentro del entorno familiar. En cambio, los preescolares, es el grupo
de edad més afectado al principio, pero trascurrido el tiempo se adapta mejor que los mayores.

Los nifios que son capaces de reconstruir los hechos estresantes incontrolables de la separacién de un
modo positivo, se adaptan mejor que los que evitan las situaciones, presentando mayores indices de
depresion, ansiedad y problemas conductuales.

La negatividad de la madre en la interaccion con sus hijos estd relacionada con problemas
externalizantes y en un alejamiento de la familia y se vinculan més con iguales desviados. En cambio
una relacion positiva con los progenitores, protege a los nifios mayores y adolescentes de la influencia de
iguales desviados y disminuye el riesgo del consumo de tdxicos.

La madurez de los hijos de padres divorciados, puede ser ocultada bajo la inversion de roles o
parentificacion instrumental o emocional, asignandoles a estos mas tareas de responsabilidad en el
cuidado de otros hermanos menores, tareas del hogar, etc. Las hijas debido a esta parentificacion
presentan mayores indices de depresidn y ansiedad.

Las confidencias que hacen las madres a las hijas de sus relaciones intimas y sexuales, hacen que
éstas inicien antes sus relaciones sexuales, y tienen mayor probabilidad de ser madres adolescentes. La
relacion entre los hermanos cuando hay una ruptura matrimonial sigue la ley de la congruencia,
aumentan las interacciones negativas entre dichos hermanos, se van desentendiendo el uno del otro con
el paso del tiempo, llegando a perder el afecto y el apoyo. Pero por el contrario, cuando uno de los
hermanos es una hija adolescente, la relacion es mas buena y surgiendo un mayor afecto y apoyo entre
los hermanos. Los hijos de padres separados, tienen mayor probabilidad de absentismo escolar, menor
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rendimiento académico y motivacién y menor aspiraciones educativas, algunos no llegando a acabar sus
estudios secundarios y menos aun obtener un titulo en la Universidad. Cantén, Cortés y Justicia (2002).

Cuando uno de los conyuges abandona el hogar familiar, en el nifio se puede producir sentimientos y
pensamientos de abandono, de incompleta y tristeza que pueden conducirlos hacia depresiones
profundas. Hacen que no tengan un vinculo afectivo adecuado, pero tampoco tienen una desvinculacion
en su totalidad del padre o madre.

La carga emocional que tienen los nifios como consecuencia de la separacion de los padres, va mas
alla de la infancia. Los sentimientos de abandono, tristeza e inestabilidad siempre estaran presentes en las
futuras relaciones que establezcan en el futuro. Tienen mayor riesgo de ser personas inestables,
inseguras, no son capaces de establecer vinculos afectivos que perduren en el tiempo, y siempre sentiran
temor al ser abandonados. La ruptura de los padres provoca en el nifio un sufrimiento que determinara su
vida en el futuro cuando sean mayores, los nifios se proyectan como seres incompletos e infelices. Los
lleva a un desgaste psicolégico muy elevado.

Los factores de riesgo que provoca este tipo de situaciones son: la misma separacion de los padres se
puede considerar como factor de riesgo, por la aparicion de sentimientos y pensamientos negativos
generados en los nifios. Otro factor de riesgo son los cambios en el estilo de vida, como puede ser el
cambio de domicilio, los recursos economicos,... la desvirtuacion de uno de los conyuges hacia el
contrario delante del nifio, el abandono por parte de uno de los padres del hogar, promueve en el nifio
sentimientos de abandono y tristeza que siguen dejando huella a pesar de haber pasado el tiempo. Ocultar
a los hijos la situacion real de lo que estéa sucediendo entre los padres, y cuando luego se enteran bien por
los mismos padres, por terceros o bien lo descubren ellos mismos, los lleva a sentirse engafiados, y
genera pensamientos y sentimientos de inseguridad y desconfianza. Por otra parte, los nifios afirman
sentir temor a ser objeto de burla en el colegio, a sentirse rechazados por sus compafieros. Mufioz,
GoOmez, Marcela y Ogliastri, (2008).

Por el contrario, esta investigacion afirma que se le presta mucha atencién a las consecuencias
negativas en nifios como consecuencia de la separacion de los padres, pero por muy contradictorio que
parezca, también pueden aparecer consecuencias positivas tras esta situacion de cambio familiar. Hay
evidencia cientifica que demuestra que los hijos de padres separados son mas maduros, responsables,
empdticos y flexibles, que los nifios de padres casados. (Mordago y Gonzélez).

En el estudio realizado por Pons-Salvador, y Del Barrio, (1995), sobre la ansiedad de los hijos como
consecuencia del divorcio de los padres, afirman que la estructura de la familia no es la que establece la
aparicion de la ansiedad en los hijos, al menos después del primer afio del divorcio. La ansiedad en los
nifios se relaciona con el tipo de interaccion que tienen los padres entre si y de la frecuencia de las visitas
establecidas por el padre que no tiene la custodia. Sobre todo lo que mas influye en la ansiedad de los
nifios, es la relacion que mantienen los padres entre si y si tienen conflictos o no entre ellos. Cuanto peor
es la relacion de los mismos después de separarse aparece mas ansiedad en los infantes. Si éstos
contintan discutiendo en un periodo mas o menos largo, la adaptacion de los hijos sera mas dificil
incrementando la disonancia y la inestabilidad ambiental. En este trabajo, no se aprecian diferencias
significativas en cuanto a la ansiedad en funcion de la edad o sexo de los nifios.

Las visitas del padre que no tiene la custodia con frecuencia hacen que el nifio tenga una mejor
adaptacion a la nueva situacion, eso afirman algunos autores, pero otros, por el contrario afirman que
pueden aumentar los problemas emocionales y provocarles mas ansiedad. Aunque esto parece un poco
contradictorio, otros autores sostienen que una mayor frecuencia de visitas a los hijos, hacen que estos
tengan una mejor percepcion de su padre.

Segun la investigacion realizada por estos autores, en la misma linea que el estudio anterior con
respecto a la ansiedad de los hijos, esta se manifiesta sobre todo a nivel psicofisiolégico y motor. Cuando
los nifios no estan con sus padres padecen dolor de cabeza y barriga, presentan ganas de llorar, y tratan
de evitar por todos los medios la separacion fisica de sus padres, intentando impedirles que se marchen, o
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una vez que se han ido, telefoneandolos en multiples ocasiones. Se muestran intranquilos cuando sus
padres salen de viaje, cuando no pueden hablar con ellos por teléfono, o al levantarse para ir a la escuela.
Orgilés, Espada, y Méndez, (2008).

Sobre el estudio de los miedos escolares en nifios de padres separados, llegan a la conclusion que son
mayores que en nifios de padres no divorciados, excepto el fracaso y el castigo que son superiores en los
nifios de padres de familias intactas. Esto podria deberse a los cambios educativos que se producen en el
nacleo familiar y la incongruencia de la pautas de crianza entre los padres después de la separacion.
Estas reacciones negativas podrian disminuir si los padres descendieran los cambios bruscos y la relacion
con sus hijos se estableciera de forma positiva. Para incrementar el bienestar biopsicosocial del nifio, es
necesario que ambos padres cooperen en la crianza del hijo, siguiendo pauta de educacion correcta y
coherente. Orgilés, Espada, Méndez y Garcia-Fernandez (2008).

Por todo lo anterior, se recomienda la deteccidn precoz de los problemas infantiles cuyos padres
estan en proceso de divorcio o estan ya divorciados, para ello se deben implantar estrategias de
prevencion de afectaciones negativas de los nifios durante este nuevo acontecimiento, proporcionandolas
desde el &mbito sanitario. Por otro lado, los padres también deben esforzarse para mantener una relacion
cordial entre los dos adultos, para asi facilitar una mejor adaptacion de los hijos a esta nueva situacion
(Martinez, Sanz, Iraurgi, e Iriarte 2009).

Los Puntos de Encuentro Familiares, es un recurso que se muestra de forma neutral ante las familias
que en el periodo de separacion necesitan el apoyo técnico o institucional. Este recurso facilita las
relaciones de los padres con los hijos. Profesionales de la salud intervienen reestableciendo los vinculos
interfamiliares. Los nifios adoptan una mejoria en la conducta con respecto a la relacion con los padres
desde que estan en manos de los profesionales del Punto de Encuentro, y se observan también, menos
conflictos entre los padres. Por consiguiente, se hacen necesarios este tipo de recursos en la comunidad
para mejorar el bienestar de los hijos.

Los Puntos de Encuentro Familiares proporcionan una serie de recursos al alcance de familias que se
ven envueltas en el proceso del divorcio. Proporcionan un lugar neutral para ambos padres. Supervisan el
cumplimiento del régimen de visitas. Facilitan el mantenimiento de las relaciones de los padres e hijos.
Siguen la conducta del nifio, y detectan posibles problemas fisicos 0 emocionales que pudieran aparecer.
Orientan a los padres para mejorar la relacion con sus descendientes. Incluyen al nifio en una serie de
actividades ludico educativas para que la espera del otro que va a recogerlo se haga mas ameno y menos
traumadtico, utilizan este recurso como punto de recogida de los hijos (Orgilés, Espada, y Pifiero, 2007).

Los resultados obtenidos del estudio realizado por Mordago y Gonzélez, desmienten los prejuicios
que anteriormente se habian asentado en la sociedad acerca de las alteraciones que se producen en los
hijos de padres separados. Esta investigacion esta basada en el estudio de nifios de padres divorciados
hace cuatro afios, y por lo tanto, los resultados hubieran sido diferentes si se hubiera hecho el estudio en
los primeros meses posteriores a la separacion, ya que algunos estudios demuestran que cuando pasa el
tiempo, los hijos se adaptan a la nueva situacion teniendo un ajuste psicolégico normal.

Los expertos entendidos en el tema afirman que el divorcio no sélo puede verse desde la perspectiva
negativa desde el modelo de crisis, del que s6lo se extraen consecuencias negativas para los nifios, si no
que debemos ver un modelo de reto, ya que esta situacién puede aportar nuevas oportunidades para la
evolucion, tanto en positivo como en negativo dependiendo de determinados factores.

En comparacion con las familias casadas, aparecen pocas diferencias en el ajuste psicolégico entre
nifios y nifias que viven con los dos progenitores a los que viven solamente con uno. Por otro lado, hay
estudios que afirman que la cultura tiene mucho que ver al no haber diferencias significativas entre hijos
de familias intactas o separadas, ya que los Estudios realizados en Estados Unidos, encontraron pocas
diferencias entre ambas familias en comparacion con otros paises y creen que es debido a la cultura que
tienen las personas de cada lugar determinado.
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En los centros escolares, el profesorado ve esta situacion familiar de divorcio como una causa de
cualquier problema en los nifios y se les compadece por su situacion familiar. A los profesores se les
entreg6d cuestionarios para evaluar el desarrollo de los nifios, pero las evaluaciones podrian estar
sometidas a las ideas personales que tenian sobre el divorcio. Se ha llegado a la conclusion que los nifios
con familias desestructuradas tienen mas riesgo de padecer alteraciones, y no existen muchas diferencias
entre los nifios de padres casados. Hay que tener en cuenta otros factores que ponen en riesgo la salud. Y
como medida de prevencion el papel de los profesionales sanitarios es crucial.
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CAPITULO 14

Anorexia: el rol de la psicoterapia y la farmacoterapia en adolescentes

Sebastian Manuel Lépez Ramirez, Adela Cara Navarro, Luisa M?
Moreno Fernandez, y Maria Cristina Lozano Mengibar
Médico de Familia (Espafia)

Introduccion

La anorexia nerviosa se asocia con numerosas complicaciones clinicas que son directamente
atribuibles a la restriccion calérica (Mehler, Birmingham, Crow, y Jahraus, 2010) y a la pérdida de peso
(Mehler, 2001). Es necesaria una evaluacion médica inicial para evaluar a los pacientes que las presentan
(Mehler, y Anderson, 2010) y determinar si es necesaria la hospitalizacion (Andersen, Yager, 2009). Las
complicaciones clinicas representan mas de la mitad de todas las muertes en los pacientes con anorexia
nerviosa y la tasa de mortalidad es alta (Steinhausen, 2002). Una revision de 119 series de casos (5590
pacientes) encontr6 que la tasa bruta de mortalidad por todas las causas fue del 5 por ciento (Lowe,
Zipfel, y Buchholz, 2001), la tasa de muerte en la anorexia nerviosa es de aproximadamente 5 a 10 veces
mayor que la velocidad en la poblacién general (Keel, Dorer, y Eddy, 2003).

El tratamiento farmacol6gico no es un tratamiento inicial en la anorexia nerviosa (Bulik, Berkman, y
Brownley, 2007). Sin embargo, la farmacoterapia adyuvante puede estar indicada para pacientes
gravemente enfermos (Attia, 2012) que no aumentan de peso a pesar del tratamiento de primera linea con
la rehabilitacion nutricional y la psicoterapia (Crow, Mitchell, Roerig, y Steffen, 2009).

El objetivo de este trabajo es analizar la evidencia cientifica disponible sobre la psicoterapia y el
tratamiento farmacoldgico de la anorexia en adolescentes.

Metodologia

Busqueda bibliografica sisteméatica en MEDLINE con los descriptores “anorexia” y “tratamiento”.
Se incluyeron las 12 revisiones sistematicas, metanalisis y ensayos clinicos publicados en espafiol e
inglés en los Ultimos 5 afios sobre el abordaje del tratamiento de la anorexia en adolescentes.

Resultados

En los pacientes con anorexia nerviosa, el tratamiento estdndar consiste en la rehabilitacion
nutricional y psicoterapia. Los medicamentos se utilizan sdlo para los pacientes que no responden a sus
iniciales, el tratamiento estandar; si se incluye la farmacoterapia, el enfoque del tratamiento debe
permanecer sobre la rehabilitacion nutricional y psicoterapia. Muchos pacientes con anorexia nerviosa se
niegan a iniciar tratamiento farmacolégico (Halmi, Agras, y Crow, 2005), en particular rechazan los
medicamentos con efectos secundarios que incluyen el aumento de peso y el sindrome metabdlico. Esta
negativa se deriva de los sintomas de la anorexia nerviosa, que incluyen la falta de reconocimiento de la
gravedad del trastorno y ambivalencia sobre el aumento de peso.

Rehabilitacién nutricional

La anorexia nerviosa se caracteriza por la restriccion dietética que causa un peso corporal
anormalmente bajo, puede ser potencialmente mortal y requerir hospitalizacion (Attia, 2012). Un primer
paso esencial en el tratamiento agudo es la rehabilitacion nutricional (realimentacion de los pacientes
desnutridos) y la restauracion de un peso corporal saludable.

La rehabilitacién nutricional esta indicada como primer paso del tratamiento para todos los pacientes
que estan gravemente enfermos con anorexia nerviosa y bajo peso (Baran, Weltzin, y Kaye, 1995).
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Ademas, algunos pacientes que técnicamente no tienen bajo peso, pueden necesitar la rehabilitacion
nutricional debido a la rapidez con que lo pierden. La normalizacion del peso puede revertir casi todas
las secuelas relacionadas con el bajo peso, a excepcién de la pérdida de masa 6sea (Attia, 2009; Baran,
Weltzin, y Kaye, 1995). La rehabilitacion nutricional puede mejorar secuelas psicoldgicas, incluyendo la
depresion, la ansiedad y el deterioro cognitivo.

El éxito de la restauracion el peso con la rehabilitacion nutricional en la anorexia nerviosa suele ir
seguida de una recaida. Una revisién encontré que en el primer afio después de la rehabilitacion
nutricional de pacientes hospitalizados, la recaida ocurri6 en aproximadamente el 50 por ciento de los
pacientes (Attia, 2009).

Los pacientes con anorexia nerviosa que restauran su peso al principio requieren una dieta de
mantenimiento de aproximadamente 45 a 50 kcal / kg de peso corporal / dia, que finalmente se estrecha
para 30 kcal / kg / dia. La recaida es menos probable que ocurra con las dietas de mantenimiento que
incluyen alimentos altamente caldricos y una mayor variedad.

La rehabilitacién nutricional se realiza generalmente a través de la ingesta regular de alimentos;
densos suplementos dietéticos liquidos de energia se pueden prescribir si los pacientes no pueden
consumir alimentos suficientes para satisfacer sus objetivos caldricos. Alimentacion enteral (por sonda
nasogastrica) esta indicado en ocasiones y parenteral en pacientes altamente refractarios que firmemente
se niegan a comer una cantidad suficiente de alimentos para aumentar de peso.

El sindrome de realimentacion es una complicacion rara pero potencialmente mortal que puede
ocurrir cuando la rehabilitacion nutricional es demasiado agresivo. Otras complicaciones de la
rehabilitacion nutricional incluyen edema de realimentacion y el estrefiimiento.

Los médicos deben explicar a los pacientes y las familias que el tratamiento esta destinado a
mantener al paciente con vida.

Terapia cognitivo-conductual:

La terapia cognitivo-conductual (TCC) por lo general incluye la rehabilitacion nutricional y también
se ocupa de los pensamientos disfuncionales y comportamientos probleméticos que mantienen el
trastorno.

La mayoria de los pacientes con bajo peso con anorexia nerviosa tienen sintomas de los trastornos
del estado de &nimo (por ejemplo, disforia, anergia, anhedonia, e insomnio) o trastornos de ansiedad.
Estos sintomas a menudo se resuelven en la mayoria de los pacientes a medida que aumentan de peso. Si
los trastornos del estado de &nimo y de ansiedad persisten después de la ganancia de peso y la
restauracion de la salud fisica (incluyendo la menstruacién), la farmacoterapia puede ser indicada.

La TCC es eficaz para la prevencion de las recaida (Pike, Walsh, y Vitousek, 2003). El uso de la
TCC requiere motivacion suficiente, capacidad cognitiva, estabilidad emocional y la energia para
participar para completar las tareas acordadas.

Las contraindicaciones para el tratamiento de la anorexia nerviosa con la TCC incluyen:

- Inestabilidad clinica (por ejemplo, frecuencia cardiaca inferior a 30 latidos por minuto)

- Ideacién o comportamiento suicida

- Psicosis

La inestabilidad clinica y las tendencias suicidas necesitan ser tratadas antes de comenzar la TCC;
pacientes psicoticos no son candidatos para la mayoria de las psicoterapias, incluyendo TCC
(concurrente psicosis y anorexia nerviosa es raro).

A pesar de que todos los aspectos de la TCC pueden ser (tiles para todos los pacientes con anorexia
nerviosa, los médicos deben dar prioridad a la terapia familiar en los pacientes adolescentes (Hay, 2005).

Evidencia de eficacia: De bajo peso y anorexia nerviosa (indice de masa corporal <18 kg / m2), los
estudios de tratamiento agudo y de mantenimiento sugieren que la terapia cognitivo-conductual (TCC)
pueden ser beneficiosa. Sin embargo, los ensayos aleatorios indican que la TCC no es mas eficaz que
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otras psicoterapias, como la gestion clinica especializada de apoyo, psicoterapia interpersonal, o
psicoterapia psicodinamica (Watson, y Bulik, 2013).

El modelo cognitivo-conductual de la terapia se centra en las caracteristicas clinicas que mantienen
la anorexia nerviosa, en lugar de los factores que llevaron a la aparicién de la enfermedad (Pike, Carter, y
Olmsted, 2010; Mclintosh, Jordan, y Carter, 2005).

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es un tratamiento limitado en el tiempo, estructurado, manual
de base que combina la terapia cognitiva y la terapia de comportamiento, y hace hincapié en el cambio
de cogniciones disfuncionales (pensamientos y creencias sobre el peso corporal y forma) y trastornos de
conducta (por ejemplo, restriccion excesiva de alimentos) que perpetdan la anorexia nerviosa (Brown,
Mountford, y Waller, 2013).

Los mecanismos que precipitan la aparicién de la anorexia nerviosa son problemas con la auto-
evaluacion y auto-estima, de manera que los pacientes se juzgan principalmente en términos de peso y la
forma del cuerpo, asi como en la capacidad de controlarlos (Pike, Carter, y Olmsted, 2010). Los
pacientes persiguen la delgadez porque creen que esto proporcionara una sensacion de control, dominio y
autoestima. Estas cogniciones disfuncionales conducen a problemas de comportamiento tales que los
pacientes restringen la cantidad y variedad de alimentos para adelgazar, hacer ejercicio compulsivamente
y de purga (por ejemplo, el vomito autoinducido y abuso de laxantes). Sentimientos de baja autoestima
como se mitigan en los pacientes y mantienen estrictas normas dietéticas y un bajo peso. El hambre lleva
a una mayor preocupacién por la comida, que los pacientes ven como una amenaza para el control de la
ingesta de alimentos; el resultado es un aumento de esfuerzos para restringir la ingesta. Conforme la
anorexia nerviosa se vuelve mas arraigada, el control sobre la alimentacion, la delgadez, y el bajo peso
dominan el concepto de si mismo y el sentido de la eficacia del paciente.

El modelo de TCC reconoce que factores bioldgicos y de temperamento predisponen el aumento del
riesgo de desarrollar anorexia nerviosa (Attia, 2010; Fairburn, y Harrison, 2003), y que los pacientes
pueden beneficiarse de hacer frente a estos factores de forma limitada (Pike, Carter, y Olmsted, 2010).
Los médicos trabajan con los pacientes para explorar su perfeccionismo, la ansiedad, la desregulacion
del estado de &nimo, la motivacion y los problemas interpersonales.

Los objetivos de la TCC incluyen (Pike, Carter, y Olmsted, 2010):

- El aumento de peso

- El aumento de la cantidad y variedad de alimentos

- Cambio de percepciones distorsionadas de peso y la forma del cuerpo

- La reduccién de los temores de aumento del tejido graso

- La reduccion de la importancia de la delgadez en relacion con otras areas de la vida, como la
familia, trabajo, amigos y la recreacion

- La mejora de las relaciones interpersonales

- La comprension de la aparicion y el mantenimiento del trastorno de la alimentacion

- El desarrollo de habilidades de resolucion de problemas

- La prevencion de recaidas

La relacion terapéutica en la TCC para la anorexia nerviosa se basa en la relacion médico-paciente
que colaboran para resolver el trastorno (Pike, Walsh, y Vitousek, 2003). Los clinicos son generalmente
activos en la estructuracion y planificacion del tratamiento, sobre todo al principio. Sin embargo, el
clinico no conduce el tratamiento; mas bien, el médico y el paciente trabajan de manera conjunta en cada
componente del tratamiento. Algunos estudios sugieren que la alianza terapéutica entre el paciente y el
terapeuta afecta el resultado del tratamiento (Vitousek, Watson, y Wilson, 1998).

En el tratamiento ambulatorio de la anorexia nerviosa con la terapia cognitivo-conductual individual,
utilizan un protocolo que consiste en cuatro fases entregados en aproximadamente 50 sesiones durante
un afio (Pike, Walsh, y Vitousek, 2003), se han desarrollado adaptaciones mas cotas (Zipfel, Wild, y
GroR, 2014), pero los resultados pueden ser superiores con un tratamiento mas largo.
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Muchos pacientes con anorexia nerviosa niegan que estan enfermos y por lo tanto son ambivalentes y
luchan con el cambio de comportamiento que es egosinténicos (en consonancia con su propia imagen
ideal) (Vitousek, Watson, Wilson, 1998; Prochaska, DiClemente, y Norcross, 1992).

Un horario regular se establece para que los pacientes controlen su peso; inicialmente esto implica la
asistencia de otra persona (Touyz, Le Grange, y Lacey, 2013; Stiles-Shields, Touyz, y Hay, 2013). El
control ponderal tipicamente se produce al comienzo de cada sesién de TCC vy el resultado puede ser
trazado en un grafico.

Una vez que los pacientes con anorexia nerviosa logran un peso saludable, el tratamiento se centra en
el mantenimiento del peso. La mayoria de los pacientes necesitan comer mas de lo que esperan para
mantener su peso ideal. La recaida es comin, debido a que muchos pacientes temen que una
alimentacion saludable precipite el aumento excesivo de peso (Kaplan, Walsh, y Olmsted, 2009).

Farmacoterapia

Muchos pacientes con anorexia nerviosa se niegan a la farmacoterapia (Halmi, Agras, y Crow,
2005), en particular los medicamentos con efectos secundarios que incluyen el aumento de peso y el
sindrome metabdlico. Esta negativa se deriva de los sintomas de la anorexia nerviosa, que incluyen la
falta de reconocimiento de la gravedad del trastorno y ambivalencia sobre el aumento de peso (Halmi,
Agras, y Crow, 2005). La negociacion y la entrevista motivacional (motivar al paciente para aumentar de
peso mediante la obtenciéon de ambas razones del paciente para hacerlo y la ambivalencia del paciente
sobre el cambio) pueden ayudar a superar esta resistencia (Andersen, y Yager, 2009). Los padres de los
adolescentes también pueden rechazar el consentimiento debido a las preocupaciones generales sobre la
seguridad de los medicamentos, que pueden mitigarse con la educacion.

El tratamiento complementario con antipsicoticos parece tener poco 0 ningin beneficio en la
recuperacion del peso en pacientes con anorexia nerviosa, en base a resultados agrupados de diferentes
drogas que fueron evaluados en ensayos aleatorios pequefios:

La olanzapina: en pacientes con enfermedad aguda que no aumentan de peso con la rehabilitacion
nutricional mas psicoterapia, se sugiere el tratamiento adyuvante con olanzapina de 2,5 mg a 10 mg por
dia. La olanzapina ha sido mas ampliamente estudiada para el tratamiento de la anorexia nerviosa que
cualquier otro antipsicotico (Attia, Kaplan, y Walsh, 2011; Dunican, y DelDotto, 2007; Leggero, Masi, y
Brunori, 2010; Kafantaris, Leigh, y Hertz, 2011).

Un meta-analisis de cuatro ensayos aleatorios comparo la olanzapina con placebo en 94 pacientes y
encontraron que la estimacion combinada del cambio en el indice de masa corporal fue mayor con la
olanzapina que el placebo; sin embargo, la diferencia no fue estadisticamente significativa (Dold,
Aigner, y Klabunde, 2015).

Hay poca evidencia de que otros antipsicéticos de segunda generacion como la risperidona,
quetiapina, aripiprazol y ayudan a la recuperacion del peso en los pacientes con anorexia nerviosa. Un
ensayo compard la risperidona aleatorio (dosis media de 2,5 mg por dia) con placebo durante un maximo
de aproximadamente 18 semanas de 40 adolescentes y mujeres adultas jovenes (edad media 16 afios) con
anorexia nerviosa, y no encontr6 beneficio con risperidona (Hagman, Gralla, y Sigel, 2011). Tres series
de casos sugieren beneficios potenciales de aripiprazol, pero no hay ensayos controlados (Frank, 2016).

Los antidepresivos adyuvantes no ayudan a restaurar el peso en pacientes con anorexia nerviosa
(Claudino, y Hay, 2006; Kaplan, y Howlett, 2010). Un metaandlisis (cuatro ensayos aleatorios, 146
pacientes) encontré que los antidepresivos no fueron mas eficaces para el aumento de peso que el
placebo. Tres de los ensayos estudiaron los triciclicos, y el cuarto estudi6 el inhibidor de la receptacion
de serotonina, la fluoxetina.

La adicién de D-cicloserina a la terapia basada en la exposicion (se centraron en la extincién de la
ansiedad y los miedos) para la anorexia nerviosa mostraron cierta evidencia de beneficio en uno de los
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dos ensayos aleatorios pequefios (Steinglass, Sysko, y Schebendach, 2007; Levinson, Rodebaugh, y
Fewell, 2015).

Los pacientes con bajo peso y tratamiento farmacoldgico estan en mayor riesgo de efectos
secundarios y deben recibir inicialmente una dosis pequefia. El bupropién no debe usarse porque se
asocia con una mayor incidencia de convulsiones en pacientes con trastornos de la alimentacion
(Bissada, Tasca, Barber, y Bradwejn, 2008).

La psicopatologia de la imagen corporal y la comida en general no responde al tratamiento
farmacoldgico (Bissada, Tasca, Barber, y Bradwejn, 2008).

El tratamiento de eleccion para los pacientes que se han recuperado de un episodio de anorexia
nerviosa es la psicoterapia de mantenimiento; no siendo la farmacoterapia adyuvante beneficiosa.

En trastornos comorbidos graves que no responden al tratamiento estandar, es razonable intentar
inicialmente un inhibidor de la receptacion de serotonina (ISRS). La depresion severa que no responde a
un ISRS tal vez puede responder a un antipsicético de segunda generacion.

Discusion/Conclusiones

El tratamiento estandar para los pacientes gravemente enfermos con anorexia nerviosa es la
rehabilitacion nutricional més psicoterapia. Sin embargo, los pacientes que no aumentan de peso a pesar
del tratamiento estdndar son candidatos para el tratamiento farmacoldgico coadyuvante, se sugiere el
tratamiento adyuvante con olanzapina 2,5 mg a 10 mg por dia, en lugar de otros medicamentos. La
psicopatologia de la imagen corporal y la comida en general no responde al tratamiento farmacoldgico.
El tratamiento de eleccion para los pacientes que se han recuperado de un episodio de anorexia nerviosa
es la psicoterapia de mantenimiento, no resultando beneficioso farmacoterapia adyuvante.
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CAPITULO 15

Prevalencia de género en relacion al estudio del Sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAQS)

Maria Velarde Rodriguez, Laura Esther Martin Bejarano Diéguez, y
Maria Victoria Leal Romero
Hospital Universitario Virgen de la Macarena (Espafia)

Introduccion

El ciclo circadiano es un fendmeno interno de nuestro sistema que se encarga de regular las
funciones de nuestro organismo, siendo el suefio parte de ese ciclo. La funcion del suefio en éste ciclo es
reguladora y reparadora, mantiene el control de la energia y la temperatura corporal, en definitiva repara
los procesos corporales que se han deteriorado durante el dia. (Salguero, y Molinero, 2014)

El suefio se define como un estado de suspension de las actividades mentales conscientes, la voluntad
y la vida de relacion que se produce cada dia, lo cual permite el reposo de parte del sistema nervioso.
(Buckwortk, y Dishman, 2002)

Uno de los trastornos mas importante del suefio es la enfermedad Ilamada Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefio (SAOS) considerada uno de los problemas de salud publica mas importante en
nuestro pais con un alto nivel de mortalidad y morbilidad (Baumel, Maislin, y Pack, 1997).

El Sindrome de la apnea obstructiva del suefio es un trastorno que deriva de la oclusién intermitente
y repetitiva de la via aérea superior durante el suefio. Esta oclusion se debe al colapso de las partes
blandas de la faringe (Fernandez, y Garcia ,2009)

Dentro de éste término existe una clasificacién sobre los diferentes tipos de apnea, si el cierre o
bloqueo de la via aérea es total, con una duracion minima de 10 segundos, se denomina apnea
obstructiva y si dicho cierre o bloqueo es parcial en vez de completo se conoce con el nombre de
hipoapnea (Rodriguez, Vaquero y col , 2014)

Las apneas e hipoapneas que caracterizan al SAOS se deben a la oclusion de la via respiratoria, dicha
oclusién se ve favorecida por la flacidez y la hipotonia muscular faringea, siendo la faringe la nica zona
con paredes blandas en toda la via aérea, por lo que es potencialmente colapsable (Casas Rojo,
Fernandez, Sanchez-Alarcos, et al., 1994).

El SAOS se caracteriza por tres sintomas que estdn presentes generalmente en casi todos los
enfermos, estos son hipersomnia diurna, ronquidos y pausas de apnea referidas por el conyuge. Ademas
son frecuentes otras alteraciones neuroldgicas y cardio-respiratorias, que son secundarias a las continuas
desaturaciones de oxigeno y a los frecuentes despertares (Guilleminault, y Partinen, 1990).

La apnea del suefio también provoca sintomas diurnos como irritabilidad y alteraciones del caracter,
cansancio, pérdidas de memoria leve, falta de concentracion, cefaleas matutinas, disminucion de la libido
e incluso desajustes en enfermedades cronicas como la hipertension arterial y la diabetes (Fernandez y
Garcia, 2009).

También se conoce que en éstos enfermos es mayor la incidencia de arritmias cardiacas, cardiopatias
isquémicas asi como hay un mayor porcentaje de incidencia de muerte stbita nocturna (Shepard, 1994).

El Sindrome de apnea obstructiva del suefio actualmente es un problema de salud publica de gran
trascendencia tanto por sus manifestaciones clinicas como la hipersomnia que tiene un importante
impacto familiar, laboral, social (accidentes de trafico, absentismo laboral, etc.) como por la prevalencia
que se estima que es bastante elevada (Young, Zamarrdn, et al., 1993).

Actualmente se desconoce la causa exacta que produce apnea obstructiva del suefio, pero si tenemos
constancia de que existen una serie de factores que puedan favorecer o estén implicadas en el origen de
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dicha enfermedad, como lo son : anomalias estructurales o funcionales de la via aérea superior
(desviacion de tabique, hipertrofia de cornetes nasales, hipertrofia de las amigdalas o Gvula del paladar ),
obesidad , fisionomia propia del paciente (cuello corto y ancho),género, edad, antecedentes familiares,
etc. (Rodriguez, Vaquero, et al., 2014).

El diagndstico del SAOS obliga a realizar diferentes pruebas complementarias, para asi confirmar o
descartar la enfermedad, determinar la gravedad de ésta y adecuar el tratamiento. El diagndstico
definitivo debe llevarse a cabo en una unidad neumoldgica mediante un estudio respiratorio nocturno,
entre los que se encuentran dos tipos de registros poligraficos, la polisomnografia convencional o la
poligrafia cardio-respiratoria nocturna (Marin Trigo, Aran Corbella, et al., 1993)

El Sindrome de apnea obstructiva del suefio es el trastorno del suefio diagnosticado con mayor
frecuencia y asimismo responsable de la mayor morbilidad y mortalidad entre todas las enfermedades
que alteran el ciclo suefio-vigilia (Guilleminault, 1994).

Tanto los estudios epidemioldgicos como los estudio clinicos del suefio indican que los sindromes de
la apnea del suefio son mas comunes en hombres que en mujeres, la diferencia de género en la
prevalencia esta mas marcada dentro de la clinica del suefio.

Las razones para la falta relativa de mujeres para atender las clinicas del suefio y las diferencias
patofisioldgicas que dan lugar al predominio masculino de los sindromes de la apnea del suefio son
desconocidas.

Estudios realizados en nuestro pais nos proporcionan cifras de incidencia de dicha enfermedad para
la poblacién adulta tales como, 4-6 % en varones y aproximadamente 2% en mujeres. (Marin, Carrizo, et
al., 1997)

Objetivo:

Determinar la influencia de género en relacion al Sindrome de apnea obstructiva del suefio
cuantificando la prevalencia de dicha enfermedad tanto en hombres como en mujeres, siendo éstos
pacientes diagnosticados en la Unidad del Suefio del Hospital Universitario Virgen Macarena.

Metodologia
Participantes
En el estudio participaron 100 adultos, escogidos al azar, de edades comprendidas entre 20 y 80 afios.

Instrumentos

El diagndstico del SAOS y la recogida de los datos del estudio del suefio de cada paciente expuesto
se realizan mediante un registro poligréfico.

La poligrafia cardio-respiratoria nocturna es un dispositivo con el que se monitoriza el flujo aéreo
naso bucal, los movimientos respiratorios toracicos y abdominales, la saturacién transcutanea de
oxigeno, la posicion corporal, el electrocardiograma y el ronquido.

Al no registrar las variables neurofisioldgicas no es posible estudiar las distintas etapas del suefio por
las que pasa el paciente ni sus caracteristicas, siendo ésta la diferencia con el otro tipo de registro
poligrafico que existe que es mas completo y preciso pero a la vez mas complejo y con un mayor
impacto econémico.

El método de eleccion por excelencia es la poligrafia ya que puede hacerse en domicilio, es un
método muy sencillo que no requiere vigilancia sanitaria y ademas se acepta bien por parte del paciente.
Su especificidad y su sensibilidad también es buena por lo que es la mejor alternativa reconocida a la
polisomnografia.

El tipo de poligrafo que utilizamos es un poligrafo Philips PDx, éste mediante los distintos sensores
anteriormente mencionados, registra el suefio de cada paciente durante una noche y posteriormente
descargamos el registro a través del dispositivo mediante un software especifico del tipo de poligrafo que
utilizamos, este software se denomina Alice PDx.
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Todos esos registros descargados quedan grabados en una base de datos de dicho programa.

Procedimiento

Cada dia laboral acuden a la Unidad del Suefio del Hospital Virgen Macarena 8 pacientes citados con
anterioridad, nos reunimos todos en una de las consultas de dicha Unidad para asi explicarles el
procedimiento a seguir. Cada uno de ellos puede pasar con un familiar.

En primer lugar me presento, indico que soy la enfermera especializada en terapias respiratorias, les
comento que es una prueba del suefio para conocer como duermen y para cerciorarnos de si tienen apnea
del suefio o por lo contrario descartarla, les explico sin ser exhausta que es la apnea del suefio y
posteriormente me centro en el poligrafo en si.

Les indico que cada poligrafo viene dado dentro de un maletin en el cual introducimos un breve
resumen del procedimiento a seguir para la colocacion de éste, realizado por las enfermeras de la Unidad,
asi disminuimos la ansiedad por el desconocimiento de no creer saber ponerse el dispositivo. También
les tomamos nota de los datos personales para asociar cada poligrafo a un paciente especifico y para
completar el estudio con mediciones como peso, talla, edad.

Les explico que el estudio se realiza esa misma noche, que el dispositivo esta programado por lo que
se enciende solo a las 23 h y se apaga solo a las 7 h ,que deben estar acostados en la cama en ese
intervalo horario, y que ya que es un estudio del suefio que intenten conciliar el suefio sin el uso de
televisores ,radios, méviles que dificulten la conciliacion, insisto en que no hay méas que realizar el
procedimiento que ahora vamos a poner en préctica, que no se puede tocar ningun botdn y que son
sensores que la maquina no vibra, ni hace ruido, ni echa aire, tan solo en ocasiones se enciende una luz
se apaga o se queda intermitente pero les indico que no se fijen en esto que puede o no suceder.

Les comento que el dispositivo siempre se pone por encima de alguna prenda camiseta, pijama, y que
pueden levantarse sin problemas para ir al bafio si asi lo necesitaran.

Continuo eligiendo al azar a uno de los 8 pacientes que se encuentran en la consulta, le pido que se
ponga en pie en el centro para que nos sirva de ejemplo para la colocacion del poligrafo.

Coloco uno a uno todos los sensores deteniéndome en cada uno de ellos para explicar brevemente y
sin tecnicismos que detectan. El paciente acaba con los sensores puestos y explico que asi tienen que
estar listos justo antes de las 23h.

Les indico que a la mafiana siguiente, a la hora estipulada deben quitarse todos los sensores de igual
manera que se los pusieron y me los introducen en el maletin.

Sefalo y repito en varias ocasiones que deben traerlos a la mafana siguiente, lo antes posible, no mas
tarde de las 9 h a poder ser, para asi continuar con el procedimiento.

Tras haber tomado un paciente como ejemplo, el resto de pacientes se colocan los dispositivos, con
la ayuda del familiar si asi lo desean, delante de un espejo para que les sea mas facil. Paso uno por uno
cerciorandome que todos se coloquen el poligrafo correctamente y resolviendo dudas. A la mafiana
siguiente regresan a la Unidad del Suefio para dejar los poligrafos, compruebo que todo este correcto y
me comentan sus sensaciones durante la noche, las cuales anoto si considero relevantes. Posteriormente
al tener todos los poligrafos recogidos procedo a la descarga de los estudios con el software antes
mencionado, Alice PDx , descargo uno por uno los estudios de la noche de suefio de cada paciente y se
los entreg6 a su correspondiente neumologo para que interprete el estudio y determine si el paciente
requiere o0 no tratamiento para dicha enfermedad.

Todos los datos quedan recopilados en una base de datos Excel de uno de los ordenadores de la
Unidad del Suefio y a los que cualquier neumélogo, solicitandolo previamente, puede recurrir.

Andlisis de datos

Se realiza un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal. Nuestra muestra procede de la
poblacion comprendida en la Unidad del Suefio del Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla).
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Para el andlisis de datos se utiliza un programa de descarga de las poligrafias en la que se puede obtener
los detalles de las horas de suefio de cada paciente expuesto.

Resultados

De los resultados obtenidos en nuestro estudio puedo sacar varias conclusiones.

De 100 personas escogidas al azar las cuales presentaban algin sintoma que pudiera relacionarse con
el Sindrome de Apnea del Suefio, por ello en la visita médica previa al estudio del suefio fueron
derivados a ésta Unidad, un 26 % eran mujeres y un 74 % eran hombres.

Por otra parte tras la descarga de los estudios de cada uno de los pacientes y su posterior analisis por
los distintos neumoélogos asignados, un 30 % de mujeres y un 57% de hombres que estuvieron expuestos
al estudio de la Apnea del Suefio fueron diagnosticados de la enfermedad y le prescribieron un
tratamiento especifico para ésta.

En definitiva es mayor la prevalencia de ésta enfermedad en hombres que en mujeres, por lo que si
influye el sexo/género en el Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio.

Figura 1. Personas expuestas a la prueba de apnea del suefio

& HOMBRES
= MUJERES

Figura 2. Mujeres expuestas a la prueba de apnea del suefio

& Padecen la enfermedad
& No padecen la enfermedad

Discusién/Conclusiones

Como hemos podido comprobar a traves de nuestro estudio y como era de prever, puesto que los
signos clinicos a priori son mas acentuados en hombres que en mujeres, la prevalencia de casos es mayor
en éstos con una importante diferencia.

Estudios recientemente realizados en nuestro pais por autores como Marin, Gascon y Zamarron
encuentran cifras, refiriéndonos a poblacién adulta, que oscilan entre un 4-6% en hombres mientras que
en mujeres es aproximadamente 2 %

Estos porcentajes son similares a los referidos por Young et al. en un estudio efectuado en Estados
Unidos.
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Por lo que concluimos que el género si influye en el diagnéstico de la apnea del suefio como
podemos comprobar en los estudios citados anteriormente y es nuestras propias cifras obtenidas de la
Unidad del Suefio del Hospital Macarena en Sevilla.
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Calidad de vida en el cancer infantil: un enfoque desde enfermeria

M& Isabel Serrano Carrillo, Inmaculada Godoy Gémez, y M? Inmaculada Romero Quirantes
Servicio Andaluz de Salud (Espafia)

Introduccion

En Espafia se diagnostican casi mil casos de cancer infantil nuevos por afio. Es una de las principales
causas de muerte entre la poblacion infantil. Desde la década de los 70, la oncologia ha experimentado
grandes avances en este campo, disminuyendo la mortalidad en un 20 %, los avances médicos, la
investigacion han aumentado la supervivencia (Peris, 2010).

El incremento de la tasa de supervivencia en los Gltimos afios de los nifios enfermos de cancer ha
hecho que no solo sea necesario curar la enfermedad, sino disminuir los efectos secundarios que origina
el tratamiento del cancer para aumentar el confort.

En los ultimos afios una de la principal preocupacion del personal sanitario es la calidad de vida de
los pacientes, la agresividad en los tratamientos, el deterioro fisico y psicosocial que produce la
enfermedad, ha hecho que en la actualidad se investigue mas y se aumente el conocimiento en este
campo, para ofrecer mejores cuidados, y aumentar la calidad de vida de los enfermos (Calvo, Carboné;
Sevilla, y Celma, 2006).

El tratamiento principal utilizado para los tumores en nifios es la quimioterapia, es un tratamiento
muy agresivo y que tiene efectos segundarios como vomitos, nauseas, caida del cabello, pérdida de
apetito y de peso, fatiga, anemia y repercusiones psicoldgicas. Otro tratamiento que se utiliza en el
cancer es la radiacion, que suele asociarse a la quimioterapia, también se utiliza el trasplante de médula,
aunque se suelen combinar todos en funcion de la neoplasia y la edad del nifio (Pollan, 1998).

Dependiendo del tipo de cancer se utilizara un tratamiento u otro, ya que en los nifios, las neoplasias
cursan distintas a los del adulto, aunque responde mejor al tratamiento. La enfermedad requiere de
estancias prolongadas en el hospital, los nifios se enfrenta a una enfermedad que produce un gran
impacto emocional, soledad, miedo, ira, depresion, ansiedad, alteraciones en su desarrollo infantil,
deterioro fisicas y psicolégicas (Jenkin, 1998).

Los procedimientos invasivos, los distintos tratamientos son factores estresantes para los nifios
enfermos, a veces mas que la propia enfermedad, es frecuente que los nifios creen una conducta negativa
manifestando gritos, resistencia, no colaboren en el tratamiento. Se produce un fragmento en su vida
diaria, separacion de hermanos, de los padres, de amigos (Mattson, 1972).

El cancer que mas afecta en la infancia son: el linfoma, tumor cerebral, leucemia y sarcoma de
tejidos blandos y huesos. Los nifios que superen un cancer a largo plazo entre (5-20 afios después),
pueden aparecer efectos secundarios, problemas psicolégicos, dentales, dafio cognitivo, alopecia,
problemas hormonales, infertilidad; (Peretz, 2001) y segun varios estudios el tumor que méas secuelas
produce son los que afectan al SNC; (Hays, 1992).

En los afios 90 se comenzaron las investigaciones sobre calidad de vida, aumentando en los Gltimos
afios el interés por evaluar la calidad de vida en la salud de los nifios oncoldgicos. Conocer el impacto
que tiene el cancer y el tratamiento en todas las fases de la enfermedad, en nifios y padres. También crece
el interés por estudiar el bienestar fisico, social, capacidad funcional, emocional y familiar (Foreman,
1999).

El estudio a largo plazo de los supervivientes y sus secuelas, hoy en dia se considera prioritario por
muchos profesionales de salud (Hinds, 1994), asi como incluir medidas de calidad de vida durante los
ensayos clinicos y en el proceso de tratamiento.

Perspectivas y Analisis de la Salud 113



Calidad de vida en el cancer infantil: un enfoque desde enfermeria...

Organizacion Mundial de la Salud: “un estado de bienestar fisico, psicoldgico y social y no solo la
ausencia de enfermedad” (OMS, 1947).

Para definir la calidad de vida, en algunos aspectos es subjetiva, temporal y variable segin en el
momento en el que se realiza la valoracién; refleja el bienestar de la persona. Varios autores lo definen
como un concepto multidimensional (Calman, 1984).

Segun el autor, la definicion mas utilizada de la calidad de vida es: “La evaluacion subjetiva de la
influencia del estado de salud, sobre la capacidad del individuo para mantener un nivel de
funcionamiento que le permita realizar las actividades que le son importantes, y que afecten a su estado
general de bienestar” (Shumaker, 1995).

Objetivos

1. Analizar los distintos cuestionarios de calidad de vida mas utilizados en nifios con cancer infantil.

2. Determinar el impacto que tiene el proceso de la enfermedad, procedimientos y tratamientos, asi
como analizar la influencia sobre la calidad de vida en nifios con cancer.

Metodologia

Se realiz6 una revision sistemética de articulos cientificos en la base de datos PudMed, Cuiden,
Dialnet y Scielo; utilizando los descriptores de Ciencias de la Salud utilizados han sido: “cancer infantil,
calidad de vida, oncologia pediétrica, enfermeria pediatrica, impacto emocional del cancer en nifio”.
Posteriormente se realizd una lectura critica de los articulos para ser incluidos en nuestro estudio
baséandonos en los criterios de validez y su aplicabilidad.

Descripcion del instrumento

En nuestro estudio abordamos y analizamos como estudiar y medir la calidad de vida en nifios con
cancer, y los factores que influyen en su medicién de calidad de vida sobre su estado de salud, en las
distintas fases de la enfermedad de céncer en nifios. Hemos encontrado pocos estudios relacionados con
el tema, debido a la complejidad que presenta.

Hemos encontrado 12 cuestionarios, utilizados para la valoracién de la calidad de vida en oncologia
pediatrica. Adaptados a Espafia 7, que son en los que nos vamos a centrar, de los cuales hemos analizado
4, por sus caracteristicas, validez y fiabilidad.

Principalmente hemos estudiado la validez de los instrumentos utilizados para medir la calidad de
vida en oncologia pediatrica. Hay una gran variedad de instrumentos, tanto especificos como genéricos,
que analizan la calidad de vida de manera multidimensional. Los test pueden ser respondidos
directamente o autoadministrados en nifios con edades comprendidas entre algunos 4 y 18 afios. Para los
padres, cuidadores y médicos desde el nacimiento y 18 afios.

Al igual que en los adultos, en pediatria oncolégica hay cuestionarios genéricos y especificos, se
pueden utilizar juntos para obtener evaluaciones mas completas. Los especificos miden la enfermedad y
sus caracteristicas.

Los criterios de seleccion para escoger los test que hemos seguido son:

Que tengan un alto nivel de evaluacion de validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio; y propiedades
psicométricas, nimero de items o0 preguntas, respuestas, cuestionarios adaptados a Espafia y version en
espafiol.

Los test que hemos recogido son test especificos para medir calidad de vida en oncologia pediatrica.
EvalGan preocupaciones especificas y cuestiones de grupos de enfermedad. A veces se recomienda
utilizar tanto las evaluaciones especificas como las generales para obtener informacion complementaria.

Los indicadores que miden la calidad de vida son miden el (Toledo, 1992):

* Funcionamiento fisico.

* Funcionamiento psicolégico.

* Funcionamiento social.
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* Sintomas y efectos secundarios.

Resultados

La calidad de vida en nifios con cancer, no se relaciona directamente con la gravedad de la
enfermedad, sino estd relacionada directamente con una sobrecarga psicolégica para el paciente y la
familia, todo ello influenciadas por otros factores estresantes como el diagnostico, evolucién de la
enfermedad, complejidad del tratamiento y efectos secundarios al mismo, aparicién de dolor secundario
al cancer y a los procedimientos (Jenkin, 1998).

La edad del nifio al que se diagnostica el cancer aparecen sentimientos y reacciones: nifios con
edades mas tempranas manifiestan miedo a la separacion de los padres, llantos, alteraciones en el suefio
y miedo al dolor. Los mayores sienten estrés, miedo a la soledad, ansiedad, miedo a los cambios fisicos y
a la muerte. El paciente oncoldgico pediatrico se enfrenta a la enfermedad de distintas formas, su
reaccion y las medidas que adopte ante la enfermedad, determinara el impacto emocional y sus
repercusiones psicolégicas.

El dolor es una alteracion subjetiva, a veces es dificil de detectar en nifios muy pequefios o en nifios
que presentan deterioro cognitivo y limitaciones en el lenguaje, dificultades para la comunicacion.

El dolor en los pacientes oncolégicos es el principal factor estresante, adoptando una conducta de
alerta, puede producir si no se trata, problemas de suefio, miedo a la enfermedad y preocupacién por el
futuro. Es uno de los principales factores estresantes tanto para el nifio como para los padres, que en
ocasiones los padres pueden negar o quitar importancia al dolor, por miedo a que acompafie a un
pronostico a la enfermedad. Esta negacién es una forma de autoprotegerse del impacto que causa el dolor
(Slater, 2002).

Frager y Shapiro (1998) en su estudio, elaboraron unas directrices para poder controlar el dolor. El
primer paso es la evaluacion sobre el dolor. Algunas de las recomendaciones que realizaban eran:
intervencion de toda la familia para el manejo del dolor, el dolor es una emergencia, tratar los efectos
emocionales, sociales y fisiologicos del dolor, incluir la participacion de los padres para tratar el dolor,
calcular la frecuencia del dolor y modo en el que este se controla, combinar medidas no farmacolégicas y
farmacoldgicas.

La calidad de vida en pacientes oncoldgicos, se mide con cuestionarios y escalas validadas; para
medir la percepcion y/o el estado de salud. Con distintos items, algunos test son autoadministrados para
los nifios y otros para padres, segun la edad del nifio y capacidades. Esto va a influir mucho es los
resultados, varios estudios demuestran que un mismo cuestionario administrado a padres, médico y los
propios nifios, los resultados eran muy distintos. La informacion obtenida por los padres era mas baja en
referencia a calidad de vida, problemas emocionales, que la que los nifios habian aportado, eran mas
pesimistas respecto a su estado de salud. La informacién de médicos tampoco coincidia con la de los
padres, suelen ser més positivos (Parsons, 1999).

Otro estudio en el que se realizé a padres y nifios, tanto sanos como enfermos, se obtuvo que en los
nifios enfermos coincidieran en un 50% de preguntas y en las otros 50 %, los padres encontraban mas
alteraciones que los propios nifios. En nifios sanos coincidian padres e hijos (Levi, 1999).

No todos los cuestionarios o instrumentos que han sido adaptados cumplen las recomendaciones
metodoldgicas, ni son precisos en su medicion, las traducciones no son correctas, tampoco existe un
acuerdo en las definiciones de los indicadores. En cuanto a la comprensién de los cuestionarios aplicados
a nifios, segln varios estudios, son comprendidos casi en su totalidad, no encontrdndose caracteristicas
significativas, al igual que los realizados por los padres (Eiser y Morse, 2001).

Generalmente las dimensiones que se tienen en cuenta para evaluar la calidad de vida en nifios y
adolescentes, son las relacionadas para evaluar las actividades de la vida diaria como aseo y cuidado
personal, movilidad, capacidades cognitivas como: memoria, concentracion, aprender, emociones
positivas y negativas, relaciones con amigos y familia, percepcion de uno mismo, apoyo social.
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Instrumentos de medida de calidad de vida en la salud en nifios con cancer:

ECVNO. Escala de calidad de vida para nifios oncol6gicos (Exposito et al., 1996).

Presenta 19 items, con 3 categorias versionadas para nifios, edad en el que se puede evaluar es de 6 a
18 afios. Utilizado para evaluarla calidad de vida en nifios con distintos tumores cerebrales, linfoma,
osteosarcoma, linfomas de Ewing, linfomas de Burking, linfomas de Hodgkin. En castellano (Exposito,
1996). Mide parametros como:

e Aislamiento relacional (con los demas nifios)-Ausencia de diversion.
e  Carencia subjetiva o no, de un ambiente favorable.

e  Carencias emocionales.

e  Sufrimiento emocional.

e  Obstaculos para relacionarse.

e  Falta de bienestar emocional.

e  Efectos secundarios del tratamiento.

Puntuaciones superiores, indican mala calidad de vida y puntuaciones bajas mejor calidad de vida.

KIDSCREEN :Instrumento que mide la calidad de vida relaciona con la salud,con varias versiones
para nifios/as, adolescentes y padres, 3 cuestionarios con distintos items (52, 27, 10 indez) cada uno con
distintos items.Evalua bienestar subjetivo y al salud de nifios y adolescentes.Aplicable para edades
comprendidas entre 8-18 afios.Se desarrollo simultaneamente con 13 paises Europeos, es transcultural.
Se calcula la puntuacion y porcentaje,que estan adaptados en cada pais, estratificado por edad y
sexo.Indicadores: biesnestar fisico, psicologico, estado de animo, autopercepcion, autonomia, relaccion
de padres y vida familiar, recursos econdmicos, relaciones de amigos y apoyo social,entorno escolar,
aceptacion social(bullying) (Alonso y Ant6-Boqué, 1990).

CHAQ. Childhood Health Assesment Questionnaire (Duffy et al., 1994).

Utilizado para edades entre 1-19 afios, evalla 8 indicadores: vestirse y asearse Edad de 1 a 19 afios
evalla 8 dimensiones, vestirse y asearse, levantarse, comer, caminar, higiene personal, destreza,
prensidn, actividades. Contiene 37 items, con respuesta tipo likert (4 categorias), tiene 2 versiones para
responder, una version para nifios 18-19afios y version para padres de 1-7 afios. Se necesita de un tiempo
de 10 minutos aproximadamente para contestar.

Peds QL. Pediatric Quality of Life Inventory, Varni et al. (2001)

Utilizado en edades entre 2-18 afios. Mide 4 indicadores: funcionamiento fisico, social, emocional y
escolar. Contiene 23 items. Puntuacion escala tipo likert3-5 categorias, tiene una version para nifios 5-18
afios y para padres de nifios entre 2-18 afios. Tiempo necesario para contestar entre 4 minutos. Incluye
modo especifico integrado para enfermedad de cancer. Fiabilidad de 0.78-0.92.

Discusién/Conclusiones

Ha de elaborarse un modelo de teoria sobre los factores que influyen en la calidad de vida en nifios y
adolescente con cancer. Podemos concluir que no hay acuerdo entre investigadores en los instrumentos
de medidas y las estructuras medibles en la calidad de vida para la salud en pacientes oncolégicos
pediatricos (Levi y Drotar, 1999).

En los nifios enfermos oncolGgicos, el tratamiento no solo debe ser el médico, sino que es necesario
mejorar el bienestar y calidad de vida del nifio. Fomentar al maximo sus habilidades funcionales dentro
de lo posible para mantener un desarrollo normal y con una calidad de vida maxima.

La aparicién de muchos articulos y la traduccién de test o cuestionarios al espafiol utilizados para
medir la calidad de vida, no garantiza que esas medidas sean fiables en nuestro pais, por ello hay que
validar y evaluar el instrumento de medicion (Alonso y Anté Boqué, 1990).
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Se necesitan investigar mas sobre los factores que afectan a la calidad de vida en la salud y estudios
sobre el impacto que causa la enfermedad, en el nifio y su familia, durante el tratamientos y
posteriormente.

Debido a las particularidades infantiles para poder evaluar los factores que afectan a la calidad de
vida como el dolor, factores emocionales, de autoestima, debemos estudiar y conocer mas sobre estas
caracteristicas para ayudar al nifio y a su familia afrontar la enfermedad de cancer de la mejor manera
posible, asi como evitar secuelas futuras.

Es necesario informar y ensefiar a la familia y al nifio enfermos que reconozcan efectos segundarios
del tratamiento o reacciones adversas, y que las comuniquen al personal, para manejar y prevenir
sintomas como dolor, nauseas, vOmitos etc....adoptando estas medidas de confort y bienestar,
aumentaria su calidad de vida en la salud de nifios con cancer.
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Anélise dos Riscos de Sindrome Metabdlica em Escolares e 16 a 19 Anos
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Introduccion

A Sindrome Metabdlica (SM) também é conhecida como Sindrome X, é uma doenca caracterizada
por um conjunto de fatores de risco tais como Hipertensdo arterial, Hipercolesterolemia, Diabetes
Mellitus (DM) tipo 2, Obesidade central entre outros (Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), 2005).

Uma doenca da civilizagdo pds-moderna, a SM foi identificada pela primeira vez em 1922 (Moraes
et al., 2009). Estudos epidemioldgicos sugerem que fatores genéticos como baixo peso ao nascer e 0
ganho excessivo na infancia e na adolescéncia, associam-se aos fatores de risco da SM. Da mesma
forma, a falta de uma dieta controlada e a inatividade fisica agrava ainda mais esses fatores riscos
(Lottenberg, et al., 2007; Gottliebe, et al., 2008).

A SM é a combinacdo de fatores de riscos genéticos, ambientais, ma alimentacdo e sedentarismo.
Seu aumento em criancas e adolescentes pode causar doencgas cardiovasculares quando adultos, elevando
0 custo com a sadde publica, o impacto das doengas e até a morbidade. (Capanema, 2010)

Os critérios de diagnosticos da SM mais utilizados, até 2001, sdo os achados da OMS e pela National
Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel 111 (NCEP-ATP IllI), sendo este 0o mais
recomendado pela SBC na publicagdo do | Diagnéstico e Tratamento da SM no Brasil (I DBSM) em
2005. Esse critério foi escolhido pela facilidade clinica diagndstica (SBC, 2005).

A OMS trabalha com a avaliacéo da resisténcia a insulina ou do distdrbio metabdlico da glicose. Ja a
NCEP-ATP Il ndo exige mensuracdo de resisténcia a insulina, facilitando assim os estudos e o
diagnostico (Moraes, et al., 2009).

Para uma analise pediatrica da SM, em criangas e adolescentes, alguns critérios tém sofrido
adaptacOes quanto a idade e sexo para os pontos de corte. Segundo os achados da International Diabetes
Federation (IDF) (2006) para os adolescentes acima de 16 anos, os pontos de corte sd0 0S mesmos
utilizados em adultos. (Capanema, et al., 2010).

Segundo Alberti et al. (2006) o diagndstico de SM do IDF é feito através da alteragdo da
circunferéncia abdominal (CA) (homens: >94 cm e mulheres: >80cm) somada a mais dois componentes
que podem ser alteragdo da pressdo arterial (PA) (= 130/85 ou uso de anti-hipertensivos) e glicose sérica
alterada (GSA) (>100 (incluindo DM)), existindo também o componente de alteragdo dos lipidios séricos
que ndo serdo avaliados nesse trabalho.

A avaliacdo da CA alterada para todo o diagndstico pediatrico é de extrema importancia pela analise
do IDF, além disso, a observagéo do historico familiar da crianca e do adolescente deve ser levada em
conta nessa avalia¢do. (ZIMMET, et al., 2007)

O excesso de gordura visceral, 0 acumulado na regido abdominal, pode levar a um aumento da
concentragdo de citocinas inflamatorias e acidos graxos que estimulam a gliconeogénese, bloqueia a
depuracgdo hepética de insulina e causam acimulo de triglicerideos no figado e nos musculos. Esse
acumulo podera levar a resisténcia a insulina, provocando a dislipidemia, que sdo altos niveis de lipidios
séricos (Wajchenberg, et al., 2009).

A DM do tipo 2, é um distdrbio metabdlico caracterizado pela resisténcia & insulina e esta associado
a diversos fatores de risco cardiovasculares, incluindo a hipertenséo arterial sistémica (HAS), obesidade,
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entre outros. Sendo assim, pessoas com diabetes tém maior incidéncia de adquirir doengas coronarianas,
arterial periférica ou vascular cerebral (Silva, et al., 2006).

Uma mudanca no estilo de vida, acompanhada de uma dieta saudavel e exercicios fisicos, pode
apresentar um resultado significativamente positivo para a profilaxia da SM e seus fatores de risco
(Salaroli, et al., 2007).

Pedersen e Saltin (2006) relataram diversas evidéncias de que essa relacdo dieta e exercicio podem
reduzir em até 42% os fatores de risco relacionados a DM. Além disso, a atividade fisica melhora a
circulacdo sanguinea e com isso a tensdo exercida na parede do vaso sanguineo, que estimula o 6xido
nitrico no endotélio induzindo o relaxamento do musculo liso e a vasodilatagao.

A Educacéo Fisica escolar integrada a proposta pedagdgica da escola é componente curricular da
Educagdo Basica, de acordo com as faixas etérias e as condigdes da populagdo escolar, porém ela é
facultativa aos cursos noturnos e em alguns casos em especifico. (Lei de Diretrizes e Bases da Educagédo
(LDBEN), 1996)

Conforme o estudo de Martileni et al. (2006) a Educacéo Fisica Escolar no Ensino Médio deve ter
uma especial aten¢do quanto a motivacédo do aluno, que nessa fase escolar, ja ndo esta mais tdo motivado
quanto no Ensino Fundamental, pois 0 mesmo adquire uma visdo mais critica e entdo ndo atribui mais
valor & Educacéo Fisica.

Além disso, com o avango e a facilidade de acesso a tecnologia, criangas e adolescentes estdo se
tornando menos ativos e com isso aumentando o excesso de gordura corporal, com mais chances de
desenvolver obesidade (Leite, et al., 2010)

A Educacdo Fisica no Ensino Médio tem como competéncia, dentre outras, a manuten¢do ou a
aquisicdo da saude, direcionando o adolescente para essa construcdo da condicdo de saide/doenca na sua
realidade, para promover e recuperar essa saide, de forma particular ou coletiva. (Mattos e Neira, 2004)

Porém, a Educacéo Fisica, desde o inicio da histdria, é colocada em planos inferiores na escala de
valores da nagdo. Isso pode ser observado na maioria das escolas de 2° grau, onde se pode constatar o
desprezo e descriminacéo sofrida em relagdo a outras disciplinas (Medina, 2006).

Esse fator, associado a desmotivacao da pratica das aulas de Educacéo Fisica escolar, podem agravar
ainda mais os riscos do individuo apresentar, ainda na adolescéncia, fatores de risco para SM.

Baseado no exposto, 0 estudo tem como objetivo avaliar os fatores de risco da SM em adolescentes
escolares de 16 a 19 anos.

Metodologia
A metodologia utilizada foi a pesquisa descritiva por andlise de dados e de cunho transversal
(Thomas, Nelson, e Silverman, 2007).

Participantes

Os critérios de exclusdo da amostra adotados foram: estudantes fora da faixa etéria (16 a 19 anos),
em desjejum e gravidas. A coleta foi feita em adolescentes praticantes e ndo praticantes de Educacéo
Fisica Escolar, de uma escola da rede estadual em Araruama-RJ. Para melhor compreensdo do estudo
foram levantados dados sécios demograficos. Nesta se¢do foram analisadas informagdes quanto a idade,
género, participantes das aulas de Educacdo Fisica ou ndo e praticantes de atividades fisicas fora da
escola, ou ndo.

Procedimentos

A analise dos fatores risco para SM foi feita através da coleta de medidas antropométricas: massa
corporal (kg), através de uma balanga mecanica com capacidade de 150 kg, sem sapatos e com 0 minimo
de roupa (camisa e bermuda); estatura (cm), através de uma trena antropométrica em ago (Sanny) fixada
na parede, os adolescentes permaneceram descalgos encostando a cabega, dorso, gliteo e calcanhar na
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superficie da parede, junto a trena métrica; circunferéncia abdominal (cm) foi aferida com uma trena
antropométrica em aco (Sanny), o adolescente permaneceu ereto, respirando suavemente, para que a
trena possa circundar a linha da cicatriz umbilical de forma paralela ao solo, sem afrouxamento; e para a
afericdo da pressdo arterial em repouso, foi utilizado um esfigmomandmetro anerdide e um estetoscopio
(Rappaport), o avaliado permaneceu sentado e a aferi¢cdo foi no brago ndo dominante. Todos os dados
foram coletados por apenas um pesquisador.

A anélise glicémica em jejum de 12 horas, foi feita através de um glicosimetro da marca Prestige 1Q,
com tiras reagentes da mesma marca, e lancetas descartaveis. O escolar foi submetido a coleta, apos
assepsia da ponta do dedo que, para coleta da gota de sangue capilar. Todos os materiais foram
descartaveis e eliminadas em uma caixa de lixo hospitalar do fabricante Descarpak.

Todos os sujeitos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido conforme a resolugéo
196/96 do Conselho Nacional de Satde (Brasil, 1996), onde foram orientados a respeito da possibilidade
de abandonar a pesquisa, se assim fosse desejado.

Andlise dos dados
Foi realizada a distribui¢do de frequéncias em valores absolutos e relativos.

Resultados

A amostra contou com 34 voluntarios, regularmente matriculada na escola da rede estadual de
ensino, dentro da faixa etaria pré-estabelecida para a pesquisa. Sendo assim, foram 76% do sexo
feminino e 24% do sexo masculino com média de idade de 17+1,24 anos, matriculados no segundo ano
do ensino médio (2,5+0,8).

Em relacéo a participagdo das aulas de Educacéo Fisica, 76% afirmaram que participam, e 24% ndo,
corroborando um estudo de Darido (2004) onde ela encontrou uma negacéo &s aulas de Educacéo Fisica
em 19% dos alunos do Ensino Médio. Na mesma pesquisa, Darido observou que a Educagéo Fisica para
Ensino Médio é a disciplina que eles mais gostam, porém néo atrelam a ela tanta importancia, ficando
em terceiro lugar, atrds de Portugués e Matematica.

Quanto a prética de atividade fisica fora da escola, 67% relataram que ndo fazem nenhuma atividade
fisica, e apenas 33% fazem, corroborando assim com um estudo transversal de Ceschini et al. (2008)
com adolescentes escolares de S8o Paulo. Esse fator pode estar associado com o distrito onde esta
situada a escola, e que a maioria dos alunos residem, pois se trata de uma area de caracteristica rural, que
estd passando por um processo de urbanizacdo, e ndo possui muitas areas apropriadas para a pratica de
atividades fisicas. Os resultados das analises scio demograficas por género foram expostos no graficol
abaixo:

Gréfico 1. Resultado das questdes socio demogréaficas.
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PEF: Participam das aulas de Educagéo Fisica; NPEF: N&o participam da Educacéo Fisica;
PAFE: Praticam atividade fisica externa e NPAFE: Nao praticam atividade fisica externa.
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Os resultados da analise antropomeétrica por género foram expostos nas tabelas abaixo:

Tabela 1. Resultado da analise antropométrica

Peso (Kg) Estatura (cm) IMC
Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino
Média 55,97 56,50 1,63 1,67 20,07 20,14
DP+ 11,23 9,84 0,08 0,08 3,40 2,62
V. max 90,70 86,90 1,83 1,83 33,31 27,12
V. min 42,00 42,00 151 1,51 14,88 14,88

Legenda: DP: Desvio Padrdo; V.méax: Valor maximo; V. min: Valor minimo.

Tabela 2. Resultado da analise antropométrica dos fatores de risco
PAS (mmHg) PAD (mmHg) CA (cm) GSJ(mg/dL)

F M F M F M F M
Média 111 114 74 75 73 74 60 64
DP+ 12 12 10 10 10 8 12 11

V. max 150 150 110 110 108 97 86 86

V. min 90 98 60 60 63 63 28 29
F: Feminino; M: Masculino; DP: Desvio Padréo; V.max: Valor maximo;
V. min: Valor minimo.

Discussdo

Analisando os dados expostos no grafico 1, observa-se que a maioria dos alunos que participam das
aulas de EF nessa escola sdo as meninas, porém, como a amostra de meninos foi pequena, sera preciso a
elaboracdo de um estudo maior e homogéneo para que se possa afirmar essa estatistica em Araruama.
Entretanto a maioria que relatou praticar atividades fisicas fora da escola foram os meninos.

Segundo Golganves et al. (2007), os meninos possuem maior apoio (social e familiar) para praticar
atividades fisicas, e que os pais atribuem o mau desempenho escolhar dos filhos ao tempo gasto na rua,
fora da escola. Além disso, grande parte das pesquisas nacionais e internacionais sobre atividades fisicas
por género, apontam o sexo masculino como mais ativo (Lopes, 2004; Riddoch et al., 2004;
Oehlschlaeger et al., 2004; Salvador, 2005; Gordia, 2008), 0 que suge uma maior aten¢do ao publico
feminino, através de politicas publicas, principalmente na adolescéncia.

Analisando a Tabelal, verifica-se que o IMC, de ambos os géneros, encontra-se na classificagéo
normal, pela tabela de percentil (5 a 85) pediatrica (OMS, 2007). O sexo feminino apresentou 84% de
classificagdo de IMC normal, 9% com excesso de peso 1, 4% obesidade 2 e ainda 4% de baixo peso. J& 0
sexo masculino apresentou 57% de classificagdo normal, 29% baixo peso, e 17% obesidade 1.

Para Branddo et al. (2005), dentre os fatores de risco que fazem parte da SM, a presenga de
sobrepeso/obesidade aparece como 0 mais importante. Logo, com o passar dos anos e mudancgas no estilo
de vida, os subnutridos reduziram-se em 50%, em compensagao 0s com sobrepeso/obesidade dobraram,
em diversos paises.

Segundo Enes et al. (2010), o aumento de sobrepeso em adolescentes brasileiros foi de 240% (de
3,7% para 12,6%) nos dltimos anos, e atrelado a esse aumento, observou-se aumento também de um
conjunto de fatores, tais como hipertensdo arterial, cardiopatias e diabetes. Fatores, esses, associados a
SM.

A média entre os géneros ndo foi muito diferente e estdo fora do risco para SM, entretanto as
meninas aproximaram-se mais da alteracdo da CA para o risco. Além disso, a PA e a GSJ devem ser
observadas, pois também apresentaram valores gerais e isolados altos.

Aradjo et al. (2007) destaca que a os niveis elevados de pressdo arterial na adolescéncia deve
considerado se levando em conta a obesidade, cada vez mais precoce, historico familiar, sedentarismo,
tabagismo e etilismo. No mesmo estudo ela verificou uma frequéncia de alteracdo da pressao arterial em
44,7% dos adolescentes da amostra.

A obesidade central, ou seja, 0 excesso de gordura na regido abdominal, ¢ o componente mais
importante para a identificacdo de SM para o IDF. Faria (2007), reforca que as meninas possuem maior
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predominancia de acimulo de gordura na regido abdominal do que os meninos, que fazem uma melhor
redistribuicéo desse tecido adiposo para o tronco, por fatores hormonais.

Da mesma forma que os achados de Ferreira et al. (2007), nenhum adolescente apresentou GSJ
alterada, pois segundo Weiss et al (2004), esse distdrbio € raro nesse grupo, mesmo acima do peso. Além
disso, estudos apresentaram baixos valores para identificar anormalidades e SM (Viner et al., 2005;
Stengehel et al., 2007), tanto na glicemia em jejum quanto no teste glicémico, corroborando os achados
desta pesquisa.

Contudo, apesar de trés entidades terem sugerido um diagnéstico da SM e usar componentes
idénticos, nenhum deles é utilizado em consenso. Raven (2006) fez uma comparagdo entre eles, e
demostrou que apesar de proximos, a utilizagdo no diagndstico é diferente.

O diagnostico do IDF é o mais recente e atende ao publico pediatrico em pontos de corte adaptados
conforme a idade. Segundo Nakazone (2007), em um estudo com brasileiros, o diagnéstico do IDF
reduziu os valores limitrofes de GSJ e CA, assim o diagnostico se fez de maneira anterior e maior do que
0 do NCEP-ATPIIL.

A adocdo de medidas de prevencdo dos fatores de risco para SM em criangas e adolescentes precisa
ser necessaria e ter mais importancia nos programas de politicas publicas da satide no nosso pais.

A busca pelos habitos saudavel, com uma alimentacdo correta e a prética de atividades fisicas,
precisa comecgar desde cedo. As familias estdo se tornando cada vez mais sedentdrias, por conta da
globalizac&o e dos avancos tecnoldgicos, por isso a prevengdo precoce pode diminuir os riscos da crianga
ou adolescente desenvolver futuramente agravantes para SM.

O professor de Educagdo Fisica na escola tem papel fundamental na promocgéao da saide do aluno,
sem deixar que o mesmo fique desmotivado e ndo faga suas aulas. Deve-se ter uma atencdo especial as
meninas, que ndo estdo mais participando das aulas de Educacdo Fisica, principalmente no Ensino
Médio, pela falta de motivacéo total. A escola pode ser o primeiro passo para adquirir habitos saudaveis
e uma vida mais ativa, através de conscientizagdo e reflexos positivos.

Diferentes maneiras de se diagnosticar a SM sevem ser estudadas para se chegar a um consenso,
inclusive a importancia na atengdo no diagnéstico positivo no individuo, porém todo fator de risco
cardiovascular deve ser tratado individualmente e ndo menos importante. Se esses objetivos forem
alcancados, ndo sera necessaria a busca do diagndstico da SM.
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CAPITULO 18

Andlisis de las estrategias de intervencion multidisciplinar en el Sindrome de Asperger

Eva Maria Castro Martin, Ana Real Bernal, y Maria del Mar Jiménez Molina
Hospital Torrecardenas (Espafia)

Introduccion

Se entiende por Sindrome de Asperger (SA) un trastorno del desarrollo que se acompafia de
problemas de relaciones sociales y de comportamiento con actitudes repetitivas, debido a que, quien lo
padece no puede captar los estados emocionales de las personas que le rodean, tiene problemas de
comunicacion, abstraccion y no se adapta a los diferentes cambios de ambiente pero no refleja retrasos
cognitivos del lenguaje y su capacidad intelectual orbita en cotas normales o superiores. (Diaz, Lépez, y
Jiménez, 2011; Brito, et al., 2011; Sintes, Arranz, Ramirez, Rueda, y San, 2011; Naranjo, 2014; Ruiz,
2014).

Su problema de fondo es neuroldgico, sus causas son desconocidas y en él se ven afectados tres
pilares del desarrollo: relaciones sociales, déficit del lenguaje para comunicarse y alteraciones del
comportamiento con elementos repetitivos (Bauer, 1995).

Fue el pediatra austriaco Hans Asperger quien lo describié por primera vez en 1944, pero
incluyéndolo dentro del espectro autista, lo definid como “psicopatia autista”, en 1981 la doctora inglesa
Loma Wing publicé un trabajo con nifios que padecian los mismos sintomas, llamandole “Sindrome de
Asperger”. En 1992, el SA fue considerado una enfermedad con diagnoéstico distinto al autismo al ser
incluida en el manual de diagnéstico de la OMS, décima edicién (ICD-10). En 1994 fue incluida en el
“Manual de Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales DSM-IV, libro de referencia de la
psiquiatria norteamericana. (NINS, 2012). Actualmente se considera incluida dentro del subgrupo de
“Trastornos del Espectro Autista”, segin la DSM-V (APA, 2013; Ruiz, 2014).

Como hemos sefialado, se considera dentro del espectro autista, pero sus caracteristicas clinicas son
diferentes (Brito, et al., 2011):

Tabla 1. Criterios diferenciales entre el SA y autismo infantil precoz (AIP)

Clinica SA AIP
Edad de comienzo Mayor de 3 afios Primer mes
Deambulacién Habla antes que andar Anda antes que hablar
Lenguaje y Comunicacion Adquiere lenguaje Retraso o ausencia
Comunicacion unilateral No comunicativo
Vive a “su manera” Vive en “su mundo”
Contacto ocular Lo evita Pobre
Evolucion Trastorno de la personalidad Trastorno psicético
Pronostico Favorable Desfavorable
Herencia Herencia més dafio cerebral

Etiopatogenia (rasgo de personalidad)

No se ha podido cuantificar su prevalencia, aunque diversos estudios la aproximan entre 2 y 7 nifios
por cada por 1000 nacidos vivos, siendo mas frecuente en varones. (Wood, y Mahadavi, 2013; Naranjo,
2014; Ruiz, 2014). En este contexto y debido a las repercusiones que conlleva tanto a nivel individual
como familiar y social nos marcamos como objetivo conocer este sindrome y determinar las
intervenciones necesarias que se deben realizar para ofrecer cuidados de calidad a quien lo padece.
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Método/Metodologia

Se realizé una revision de la literatura en fuentes de evidencia cientifica, utilizando los descriptores:
deteccién, sindrome de Asperger, prevencion, plan y tratamiento, combinandolos con los operadores
booleanos “AND” y “OR”.

Las bases de datos utilizadas fueron: Cuiden, Cochrane Plus, Dialnet, Scielo y PubMed.

De un total de 76 trabajos volcados se seleccionaron 24 a texto completo, realizados en los Gltimos
afios y en los idiomas espafiol e inglés por cumplir con los objetivos marcados.

Resultados

Etiologia

Los Ultimos estudios cientificos han demostrado alteraciones neurobioldgicas en nifios con SA, y una
implicacion genética, pues padres con hijos con SA también lo sufren en un porcentaje que abarca, segun
determinados estudios del 30-60% (L6pez, y Mungia, 2008; NIH, 2012; Ruiz, 2014).

También algunos trabajos han relacionado disfunciones en partes del cerebro que estan implicadas en
la relacidn social: cerebelo, amigdala y circuitos frontoestirados (Artigas, 2005), estudios realizados con
neuroimagenes confirmaron que pacientes con SA presentaban una activacion menor en la interseccion
temporo-parietal, polos temporales y cortex prefrontal (Castelli, Frith, Happé y Frith, 2002).

Actualmente diversas teorias intentan explicar el Sindrome de Asperger:

“Teoria de la Mente” (Baron-Cohen, 2010), “Teoria de Disfuncion Ejecutiva” (Baron-Cohen, 2010;
Calder6n, 2012; Martos et al., 2012), “Teoria del Cerebro Masculino” (Lopez et al., 2008; Baron-Cohen,
2010). Pero ninguna de ellas logra explicar satisfactoriamente las causas del SA.

Clinica

En su estudio de 4 nifios, Asperger ya describié los rasgos clinicos especificos o principales:
dificultad de relacion, ausencia de empatia, dificultades motoras e interés monotemético (Ruiz, 2014).

Hoy dia los conocemos con mas detalle (Bauer, 1995; Cornella, 2011; NIH, 2012; Naranjo, 2014;
Ruiz, 2014;): Estos nifios tienen un obsesivo interés por un tema u objeto, que puede ir desde las
matematicas hasta las motos, haciéndose un experto en su “tema de interés” y no importandoles nada
mas. Adquieren profundos conocimientos en su area, su cuidado lenguaje sobre el tema y un vocabulario
de nivel, les hacen ser expertos. Estan aislados por su falta de socializacion y su falta de interés en lo que
no sea el suyo, les es dificil entablar relaciones y carecen de empatia por los demas, su comunicacion con
otras personas es complicadisima por su comportamiento raro o extrafio o hablar solamente de su Unico
tema. Usan el lenguaje de diferentes formas, su forma de hablar tiene un tono monétono, un ritmo
alterado y no son capaces de controlar el volumen de su voz para adaptarse a su entorno, realizan una
interpretacion literal del lenguaje y una comprension hacia lo concreto.

Sufren un retraso en las habilidades motoras: sufren retraso en la marcha, coger una pelota o montar
en bicicleta. En cuanto a las emociones, reconocen las basicas pero no las complejas, ni tampoco los
estados mentales asociados a ellas (Martos, et al., 2012) y también tienen dificultad para reconocer las
expresiones (Baez, et al., 2012). No disciernen adecuadamente los juicios morales (Moran, et al., 2011).

Diagnostico

Como ya hemos sefialado, segin la DSM-V, el SA se considera hoy dia, incluido dentro de
Transtornos del Espectro Autista (TEA), no considerandolo como algo independiente. (Olivar, y de la
Iglesia Gutiérrez, 2011; APA, 2013; Ruiz, 2014). El diagndstico del TEA, segin la DSM-V, se basa en
diferentes criterios (tabla 2).
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Tratamiento y Estrategias de Intervencion

Es fundamental el diagndstico temprano para desarrollar un tratamiento que incluya (Diaz, 2011;
Naranjo, 2014): el reforzar la habilidad social, escolar y del comportamiento, prestando atencién a la
comunicacion. En un ambiente multidisciplinar e individualizado (cada nifio Asperger es (nico y
diferente) se debera actuar en psicoterapia, familia, y realizar intervenciones en los ejes del habla y
lenguaje, terapia ocupacional y fisica y en algunos casos esté indicada la medicacion (clomipramina,

venlafaxina...).

Tabla 2. Criterios diagnosticos del TEA segin DSM-V

Déficits persistentes en comunicacion e
interaccion social

Dificultades en reciprocidad socio- Problemas para mantener una
emocional conversacion, falta de interés en

compartir afecto, emociones, e intereses,

falta de iniciativa en la interaccion social

Déficits en conductas comunicativas no Déficits en la comunicaciéon no verbal,
verbales usadas en la interaccién social alteraciones en el lenguaje corporal y
contacto visual, dificultad para integrar

conductas comunicativas verbales y no
verbales, falta de expresividad gestual y

emocional
Dificultades para desarrollar y mantener Dificultades en él comporta- miento para
relaciones apropiadas para el nivel de su encaje en distintos contextos sociales,
desarrollo dificultades para hacer amigos y

participar en juegos de ficcion, hasta una
ausencia de interés por la gente.

Patrones repetitivos y restringidos de
conducta actividades e intereses

-Conductas verbales, motoras o uso de  Ecolalia, uso repetitivo de  objetos,
objetos estereotipados dos o repetitivos. movimientos motores estereotipados. ..

-Adherencia excesiva a rutinas, patrones de  Sequir el mismo camino, comer siempre
comportamiento  verbal 'y no verbal lo mismo, malestar ante pequefios
ritualizado o resistencia excesiva a 10s  cambios, preguntas repetitivas, rituales

cambios motores.

Intereses  restringidos, intereses obsesivos "Apego o preocupacion excesiva con
que son anormales por su intensidad o el objetos inusuales, intereses
tipo de contenido. excesivamente circunscritos 0
Hiper o hipo-reactividad sensorial o interés  perseverantes

inusual en aspectos del entorno Indiferencia aparente al dolor /calor/frio,

respuesta aversiva a sonidos o texturas
especificas, oler o tocar objetos en
exceso, fascinacion por las luces u
objetos que giran.

Los sintomas deben estar presentes en la infancia temprana (aunque pueden no manifestarse plenamente hasta que las demandas del
entorno excedan las capacidades del nifio). Los sintomas causan un deterioro clinicamente significativo en éreas sociales, laborales, u

otras importantes areas del funcionamiento actual.

Estas alteraciones no se explican mejor
por una discapacidad intelectual
(trastorno del desarrollo intelectual) o
retraso global en el desarrollo. La
discapacidad intelectual y TEA con
frecuencia  coinciden;  para  hacer
diagnésticos de comorbilidades de un
TEA y discapacidad intelectual, la
comunicacion social debe estar por
debajo de lo esperado para el nivel de
desarrollo general

Especificar si:

Con o sin déficit intelectual acompafiante

Con o sin deterioro del lenguaje acompafiante

Asociado a una afecciéon médica o genética, o a un factor ambiental conocido
Asociado a otro trastorno del desarrollo neuroldgico, mental o del comportamiento
Con catatonia

Tratamiento y Estrategias de Intervencion.

Es fundamental el diagnéstico temprano para desarrollar un tratamiento que incluya (Diaz 2011; Naranjo 2014):
el reforzar la habilidad social, escolar y del comportamiento, prestando atencién a la comunicacion. En un ambiente
multidisciplinar e individualizado (cada nifio Asperger es Unico y diferente) se debera actuar en psicoterapia, familia,
y realizar intervenciones en los ejes del habla y lenguaje, terapia ocupacional y fisica y en algunos casos esta indicada
la medicacion (clomipramina, venlafaxina...).
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Las estrategias de intervencion las podemos clasificar en generales y especificas en el ambito escolar y lo largo
del ciclo vital. (Freire et al, 2004; Jiménez 2010; Coto, 2013; Mariscal 2010; CAE, 2016):

A). Generales:

Apoyo visual a la ensefianza de cualquier tipo.

Las personas con SA, asimilan y entienden mejor las informaciones que reciben de manera visual, por tanto el
apoyo visual (pictogramas, listas...) es importantisimo para que puedan asimilar las ensefianzas de cualquier tipo.

Evitar cambios inesperados, en un ambiente predecible y estable. Sus dificultades para adaptarse a los cambios,
aconsejan predecir estos, respetar sus rutinas...

Generalizacion del aprendizaje

Ante las dificultades que presentan los Asperger en la generalizacion del aprendizaje, se deben de realizar
programas que lleven lo aprendido en contextos concretos a contextos mas naturales.

Asegurar pautas de aprendizaje sin errores.

Su perfeccionismo y ser propensos a la frustracion, hacen que cuando no tengan éxito en una tarea, les lleve a
enfados y conductas disruptivas, por tanto es esencial el prestarles todas las ayudas posibles para que consigan el
objetivo previsto e ir retirindoselas poco a poco.

Dividir sus tareas en pasos mas pequefios.

Al tener problemas en la realizaciéon de trabajos largos y complejos, es necesario dividirlos en pasos “mas
pequefios” para un correcto entendimiento y ejecucion.

Toma de decisiones.

Tienen dificultades a la hora de que decision tomar, es por ello que desde la infancia se les debe de dar la
oportunidad de tomas sus decisiones, al principio por ejemplo sobre dos posibles elecciones. Esto les llevara a su
independencia y que direccién tomar, en un momento dado.

Ayudarles en la organizacién de su tiempo libre, evitando el tiempo excesivo en sus temas especiales o la
inactividad.

Ensefarles competencias y habilidades que no se pueden realizar a través de una ensefianza ordinaria.

Como respetar el turno en una conversacion, modular el tono de voz, interpretar una mirada...,

Requerira de un plan de aprendizaje especifico.

Dar una mayor importancia a los objetivos relacionados con las caracteristicas tipicas del Asperger (relacion
social, comunicacion, comportamiento)

Prestar atencion al interés por su tema, para motivarle en nuevos aprendizajes.

Prevenir sus posibles cambios de animo.

Sustituir el castigo y la critica por el refuerzo positivo, el halago y los premios.

B). Especificas en el &mbito escolar y a lo largo del ciclo vital.

Durante la Infancia

Hemos de recordar que cada nifio Asperger es Unico y sin igual, de manera que las intervenciones también seran
diferentes, pero en lineas generales, se les debe de tratar con muchisimo carifio para trasladar su decencia a
independencia, este éxito radica muy fuertemente en la relacion que tengan con ellos padres, profesores, educadores...

Es muy importante un conocimiento profundo del nifio, de sus necesidades y cambios y darles lo que necesita en
cada momento; en el ““ambito escolar, los profesores tiene que valorar el interés, emociones, habilidades, capacidad
de atencion, actividad, creatividad y estudiar que programa educativo se debe aplicar a cada nifio.

Es necesario alabar lo bueno que hacen y evitar prestar excesiva atencion a lo malo, un no, puede ser para estos
nifios indicativo de que alguien este enfada- do o que las cosas no van bien, reaccionando negativamente ante ello,
evitar frases negativas y reproches.

Instruirles en la escucha, apoyandola con un gesto, para captar su atencion y que ejecuten la instruccion.

Saber lo que se pide al nifio y que éste es capaz de hacerlo.

Ante diversas situaciones, informarles de ellas adecuadamente y de las consecuencias que se puede derivar de las
mismas, intentado hacerles participes de las resoluciones, y del comportamiento adecuado a ellas, utilizando los
métodos de comprension tales como: dibujos, tablones, programas, listas, horarios...

Ser conciso, claro y preciso en las palabras que utilizamos con nifios Asperger, pues ellos no comprenden todo el
mensaje, descomponer las tareas para su correcta comprension, informales individualmente en vez de en grupo,

Se aconseja dentro de la ensefianza y con relacion al comportamiento la inclusion de modelos, estos modelos a
seguir, deberan ser observados e imitados por los Asperger, y pueden ser compafieros o adultos.
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También es necesario, para alcanzar su independencia, a ensefiarles ante una pregunta a decir si o no, debemos de
ensefiarle a escoger y a veces su eleccion llevara una negacion.

Capacitarles para que puedan elegir, de manera que tomen experiencias para que, tras su conocimiento, hagan la
eleccion de repetirla o rehusarla o hacer otra.

Adolescencia

Los adolescentes con Sindrome de Asperger toman conciencia de las diferencias entre ellos y los demas
adolescentes, sienten la necesidad de pertenecer a un grupo y de interrelacionarse, aunque su desarrollo fisico se da en
iguales condiciones, el desarrollo emacional se retrasa, también muestran una sensibilidad extrema a las burlas.

En esta etapa son propensos a padecer obsesiones, depresion o ansiedad, en contrapartida experimentan una
mayor motivacion en el aprendizaje y son mas conscientes de sus limitaciones, tienen un mejor y mayor
entendimiento de las situaciones sociales y de pensamiento, tienen unos grandes valores como la sinceridad, lealtad,
bondad, compafierismo y son muy criticos con las injusticias que aprecian en su entorno.

Se aprecia en ellos un aprendizaje y dominio de las reglas sociales, aunque sean las mas basicas, son personas
honestas y leales, ingenuas y sencillas sin maldad, con enormes deseos de superacion y contantes y persistentes en la
consecucion de sus objetivos.

Es importante para una correcta integracién social, instruir a sus compafieros en la comprension, tolerancia y
respeto del adolescente con Asperger.

A los adolescentes Asperger, se les debe imbuir en actividades que refuercen su autoestima, exaltar sus
habilidades sobresalientes en el plano académico, también ser flexibles con ellos, cambiando la metodologia de la
ensefianza para que puedan adaptarse y tener éxito (examenes orales, mas tiempo en tareas, aumentar la via visual en
los contenidos para un correcto aprendizaje...), asignarles tareas donde esté incluido su tema preferido, tener un
docente de apoyo, instruirles en el autocontrol, no incluirle en deportes competitivos, ayudarle a su propio
conocimiento, preparale para enfrentarse al mundo laboral o universitario.... en suma se trata de ir preparandolo para
la vida adulta.

Edad Adulta

Las personas adultas con Sindrome de Asperger dicen lo que piensan, son nobles, suelen tener problemas para
encontrar amigos Yy en las relaciones de pareja, les es muy dificil empatizar y demostrar sus emociones, les cuesta
decidir, son muy perfeccionistas y pueden ser expertos es su tema de interés que hacen obsesivo y repetitivo, reclaman
su independencia social y econémica, si conocen las situaciones se desenvuelven con éxito, les gusta vivir con todo
planificado y en un mundo previsible.

Las terapias iran orientadas en conseguir mejorar su autoestima y un autoconocimiento real y positivo, ensefiarles
sobre las relaciones sociales, importancia de tener un apoyo, mediador social o laboral que le ayude a construir
estrategias para resolucion de conflictos, tanto en el mundo laboral como en el social, se aconseja que su mundo
laboral tenga una muy baja implicacién social, sus trabajos tiene que estar muy bien estructurados, con plazos y con
un fin claro.

Discusion/Conclusiones

Tras la revision de la bibliografia consultada podemos concluir:

El SDM-V considera hoy dia el SA incluido dentro de Trastornos del Espectro Autista (TEA) no
considerandolo como algo independiente, es un trastorno de causas desconocidas aunque distintas teorias
han intentado explicarlo sin éxito, si tiene un trasfondo neuroldgico y genético.

Presentan un modelo de intereses, comportamiento y actividades estereotipadas, restrictivas y
repetitivas, su caracteristica mas sobresaliente es su falta de capacidad para poder interpretar
adecuadamente las perspectivas y necesidades del que le rodea, de manera que no puede actuar de forma
adecuada, no reconocen adecuadamente las emociones mas complejas ni algunas expresiones faciales y
el centrarse en un Gnico tema de interés. Presentan problemas motores y sensoriales, no les gusta el
contacto fisico, algunos olores, ruidos... Presentan también problemas en las areas del lenguaje
(expresiones, gestos, tono de voz, dificultad para mantener una conversacién entenderla y
comunicarse...).

Es fundamental el diagnostico temprano para desarrollar un tratamiento que incluya el reforzar la
habilidad social, escolar y del comportamiento, prestando atencion a la comunicacion. En un ambiente
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multidisciplinar e individualizado se debera actuar en psicoterapia, familia, y realizar intervenciones en
los ejes del habla y lenguaje, terapia ocupacional y fisica. Las estrategias de intervencion las podemos
clasificar en generales y especificas en el ambito escolar y lo largo del ciclo vital.
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CAPITULO 19

Obesidad en nifios y adolescentes: Epidemiologia,
factores de riesgo e intervencion

E duardo Sanchez Sanchez, Elisabeth Ariza Cabrera, y Francisco Martin Estrada
AGS Campo de Gibraltar (Espafia)

Introduccion

Segin la OMS, se define la obesidad como “una acumulacion anormal o excesiva de grasa que
supone un riesgo para la salud” (OMS, 2016). Esta acumulacion debe ser superior al 20% del peso
corporal. (Anchor, Benitez, Brac, y Barshund, 2007). La obesidad infantil es un problema de salud
publica, siendo de los mas importantes y que mas recursos utiliza, especialmente en el medio urbano de
los paises desarrollados (Lama, et al., 2006; Chueca, Azona, y Oyarzabal, 2002).

Para la clasificacion del sobrepeso y obesidad se lleva a cabo el indice de Masa Corporal (IMC) que
se obtiene con la siguiente formula: IMC (kg/m2) = peso (kg) / talla (m)2. Se toman como referencia los
valores de la Sociedad Espafiola para el estudio de la Obesidad para la clasificacién. (Seedo, 2000). Ver
tabla 1.

Tabla 1. Clasificacién IMC (kg/m2)

Rango IMC Categoria

< 18,5 kg/m? Bajo peso
18,5-24,9 kg/m? Normopeso
25-29,9 kg/m? Sobrepeso
30-39,9 kg/m? Obesidad tipo
40-49,9 kg/m? Obesidad Morbida

<50 kg/m? Obesidad Extrema

Adaptado de SEEDO, 2000

Otra forma de clasificar la obesidad es cuantificando las desviaciones estandar del IMC, tomando
como valores de referencia los correspondientes a la misma edad y sexo. (Yeste, et al, 2008).

La International Obesity Task Force (IOTF) presentd un informe en 2004 sobre la obesidad infantil
en Europa, concluyendo que existen 14 millones de nifios con sobrepeso, siendo el nimero de obesos de
3 millones. Estos valores van en aumento, estimandose 400.000 casos nuevos cada afio. La presencia de
sobrepeso y obesidad es mayor en paises del sur de Europa, entre los que se encuentra Espafia. (Briz
Hidalgo, Cos Blanco y Amate Garrido, 2007).

Son muchos los factores que condicionan la presencia de obesidad y sobrepeso, pero todos ellos
poseen el mismo mecanismo originado por un desequilibrio entre la ingesta dietética y el gasto
energético. (Weisstaub, 2015). De todos los factores el més estudiado es la alteracion de la conducta
alimentaria. (Dominguez-Vazquez, Olivares, y Santos, 2008).

Una gran cantidad de estos nifios obesos, presentaran obesidad en la edad adulta. (Pajuelo, Rocca, y
Gamarra, 2003).

El objetivo de esta revision es conocer la prevalencia, los factores de riesgo y las consecuencias de la
obesidad en nifios y adolescentes.
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Metodologia

Se realiza una revision bibliografica. La bisqueda se ha realizado en las principales bases de datos
como: Pubmed, Medline, Cuiden, Cielo, Biblioteca Cochrane plus, y en buscadores como Google
Scholar y Gerién (buscador de la Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Piblico Andaluz (BVSSPA).

Se usan los descriptores MeSH: pediatric obesity, prevention, risk factors, epidemiology, therapy, y
las estrategias de busqueda con el operador boleano “AND”. Se revisan articulos publicados en espafiol e
inglés.

Resultados

Utilizando cada descriptor asociado a pediatric obesity con el operador “AND”, los resultados
obtenidos son: pediatric obesity and prevention 2.688 articulos encontrados, pediatric obesity and risk
factors 1.625, pediatric obesity and epidemiology 2.521 y pediatric obesity and therapy 2.503. Si la
busqueda se realiza con todos los MeSH el resultado es de 254, y si dejamos fuera epidemiology se
encuentran un total de 389 articulos. De todos los articulos encontrados el enfoque que mas se repite es
el gendmico, estos articulos son rechazados porque no se adaptan al tema en estudio. Se exponen en este
capitulo, en cada punto, aquellos articulos que poseen mayor nimero de citas.

Epidemiologia de la obesidad (Prevalencia)

Se ha estimado que el exceso de peso esta presente en un tercio de la poblacion infantil. Segun el
informe presentado en 2010 por la Sociedad Espafiola de salud Pablica y Administracion Sanitaria
(SESPAS) en Espafia el 35% de la poblacion infantil presenta algin grado de sobrepeso u obesidad,
siendo los valores de 20% y 15% respectivamente, para cada uno. Estos valores nos ayudan a entender la
importancia de este problema en nuestra sociedad (Franco, 2010).

Séanchez Cruz et al. en 2012, llevaron a cabo un estudio transversal en una muestra de 978 nifios
entre los 8 y 17 afios. Obtuvieron que la prevalencia de sobrepeso en Espafia en edades comprendidas
entre los 8 y los 13 afios, era del 26%, frente al 12,6% de obesidad, es decir, 4 de cada 10 nifios presentan
exceso de peso corporal. Estas cifras se reducen al 25,5% de exceso de peso en edades de 14 a 17 afios
(Sanchez-Cruz, Jiménez-Moleodn, Ferndndez-Quesada, y Sanchez, 2013).

Factores de riesgo

Segun el estudio EnKid (Aranceta, Serra, Ribas, y Pérez, 2001), existen diferentes factores de riesgo
que se asocian a la presencia de obesidad. Entre los que destacan:

- Peso al nacer > 3.500 gr.

- Ausencia de lactancia materna.

- Ingesta de grasa por encima del 38% del Valor Calérico Total (VCT).

- Consumo bajo de verduras y frutas frente al mayor consumo de bolleria, refrescos y embutidos.

- Sedentarismo (Aranceta, Pérez, Ribas, y Serra, 2005).

Estos factores estan presentes en resultados de otras investigaciones, como la realizada por Del Cas
en 2002, donde encontraron una asociacion estadisticamente significativa entre la lactancia artificial en
nifios o lactancia materna menor de 3 meses o la presencia de obesidad en la familia y la prevalencia de
obesidad (Del Cas, 2002).

Iparraguirre y cols en 2001, concluyeron que las variables que se asociaban a la presencia de
obesidad en la edad infantil son: nimero de hijos, presencia de padres obesos, sedentarismo.
(Iparraguirre, Martinez, Ashton, y Acufia, 2001).

Otros articulos revisados incluyen los factores genéticos como factores de riesgo de la obesidad
infantil. Se ha estimado que 250 genes podrian estar asociados con la predisposicion a padecer obesidad.
Ademas, se han identificado mutaciones y deleciones genéticas encargadas de codificar péptidos como la
leptina (posee efecto anoréxigeno). Trastorno hormonal como el hiperinsulinismo es constante en la
obesidad infantil y es producido por un exceso de ingesta de nutrientes que producen un aumento de la
secrecion de insulina (Chueca, Berrade, y Oyarzabal, 2012).
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Estos factores son comunes en todos los estudios, aunque en la mayoria los factores mas influyentes
son el sedentarismo o la falta de actividad y los habitos dietéticos.

El sedentarismo ha aumentado en la edad infantil y adolescente, un ejemplo, es el aumento de
numero de horas viendo la TV o utilizando ordenadores, tablets, smartphones o videconsolas. Ademas
los nifios obesos, presentan una menor habilidad psicomotora, se cansan mas, etc., y por ello realiza ain
menos ejercicio (Cigarroa, Sarqui, y Zapata-Lamana, 2016).

Los habitos dietéticos que pueden ocasionar obesidad es el consumo excesivo de alimentos con alta
densidad energética, rico en grasas y azlcares, estimulado en ocasiones por campafias publicitarias
dirigidas a nifios y adolescentes (Loaiza, y Atalah, 2006). EI riesgo relativo de presentar obesidad
aumenta con el tiempo que pasamos viendo la TV, Ademas los anuncios publicitarios estimulan al
consumo de estos alimentos, por ejemplo, el 97,8% y el 89,4% de los productos vistos en TV y dirigidos
a nifios y adolescentes, son alimentos ricos en azUcares, grasas y/o sodio (Leis, Tojo y Ros, 2010). En las
franjas de proteccion para la audiencia infantil, las marcas mas anunciadas son de productos poco
saludables (Fernandez Gémez, y Diaz Campo, 2014).

Consecuencias de la obesidad.

La obesidad infantil, puede dar lugar a un sindrome metabdlico de resistencia a la insulina (SMRI) en
la edad adulta, lo que puede dar lugar a la instauracion de diabetes mellitus tipo 2, Hipertension arterial
(HTA) y enfermedades cardiovasculares isquémicas. Todo esto puede estar producido por una alteracion
del metabolismo glucidico y lipidico, que junto a una disfuncion endotelial temprana y progresiva, lo que
puede dar lugar a dafio ateroesclerético (Burrows, et al., 2005).

Otras enfermedades destacas son los trastornos respiratorios del suefio, cuya gravedad es
proporcional al grado de obesidad. Entre estos trastornos, destaca el sindrome de apnea obstructiva
infantil. Si este sindrome no es tratado, aumenta la morbilidad, lo que puede dar lugar a trastornos
neurocognitivos y conductuales (Esteller-Moré et al., 2012).

Prevencion de la obesidad.

El Plan Integral de Obesidad Infantil de Andalucia, 2007-2012, marca las lineas estratégicas para la
prevencion de la obesidad infantil. Los pilares fundamentales son: la promocion de la lactancia materna,
alimentacion saludable, actividad fisica y actuaciones centradas en la familia.

Se deben proponer estrategias para favorecer la lactancia materna de forma exclusiva durante los
primeros 6 meses. Por ello, desde este Plan Integral se proponen actuaciones como facilitar la lactancia
materna en el lugar del trabajo, facilitar estancias en el &mbito hospitalario para favorecer la lactancia
materna, etc.

Dentro de las actuaciones para promocionar la alimentacion saludable, destaca programas sobre
dieta variada, cinco piezas de frutas, etc., que son realizados en el ambito escolar.

Dentro del Plan de Actividad Fisica y Alimentacion Equilibrada (PAFAE), se fomenta que el nifio
realice actividad escolar, la implantacion de un programa de actividades extraescolares donde la
actividad fisica es el pilar principal.

Todo lo anteriormente citado se debe reforzar con actuaciones centradas en la familia, para que
faciliten a adquirir los habitos saludables dentro del entorno familiar, y no solo en la escuela (SAS,
2006).

Discusion/Conclusiones

Estos resultados nos muestran que el tema de la obesidad infantil, est4 cobrando especial interés por
la comunidad cientifica debido a que es considerada la pandemia del siglo XXI, y la prevalencia va en
aumento. Por ello, el conocimiento de los factores de riesgo, para su reduccion, asi como las
intervenciones que deben llevarse para su prevencion, disminuiria la obesidad en edades tempranas,
disminuyendo la comorbilidad en estas edades o en la edad adulta.

La obesidad infantil es un problema de salud publica tal y como nos mencionaba Lama et al. (2002).
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Gracias a la clasificacion de Seedo (2000) tomamos los valores de referencia para la clasificacion del
sobrepeso y obesidad; siguiendo un mismo patrén para la obtencion del IMC.

Segun datos de Pajuelo, Rocca y Gamarra (2003) una gran cantidad de estos nifios obesos
presentaran obesidad en la edad adulta.

Los apartados que se estudiaron fueron epidemiologia de la obesidad (prevalencia), factores de
riesgo, consecuencias de la obesidad y prevencion de la obesidad. Aspectos que debemos de trabajar y
actuar en consecuencia, considerando especial importancia al término obesidad, objeto de estudio en
estas edades.

Segun el informe de la La International Obesity Task Force en 2004 concluyendo que existen 14
millones de nifios con sobrepeso (siendo el nimero de obesos de 3 millones), nos preocupa las cifras y la
amplia posibilidad de aumento, estimandose 400.000 casos nuevos cada afio. Espafia es uno de los paises
de Europa entre los que existe sobrepeso y obesidad, segin datos de Briz Hidalgo, Cos Blanco y Amate
Garrido (2007).

Los factores de riesgo tales como el peso al nacer, la ausencia de lactancia materna, la ingesta de
grasa por encima del 38% del VCT, consumo bajo de verduras y frutas frente al mayor consumo de
bolleria, refrescos y embutidos y el sedentarismo, son factores modificables junto con una educacion
sanitaria y promocion de la salud.

Las actuaciones no deben ser centradas solo en el paciente sino también en la familia, para ayudar a
adquirir los habitos saludables dentro del entorno familiar y llevarlos a cabo en cualquiera que sea su
estancia.
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CAPITULO 20

Violencia de género: Abordaje integral para profesionales sanitarios

Juan Antonio Tiscar Martinez, Maria del Mar Magan Magan, y
Maria del Carmen Lépez Lopez
Distrito Poniente Almeria (Espafia)

Introduccion

La violencia contra la mujer es un problema social que sufren miles de mujeres, ha ocurrido a lo
largo de toda la historia del ser humano, aparece en todos los niveles culturales y econémicos y forma
parte de la vida cotidiana de muchas mujeres y de su relacién de pareja. En los afios 90 este fendmeno
despierta un interés cientifico y comienza a considerarse desde otra perspectiva para las organizaciones
internacionales y gobiernos, se empieza a desarrollar una legislacion especifica (Rangel, 2012).

Su prevalencia a nivel mundial es muy alta, el porcentaje esta estimado en un 30%, traducido en un
numero real, son unos 920 millones de mujeres en todo el mundo las que han sido victimas de agresion
fisica por su pareja o agresion sexual de un extrafio.

La Organizacion de Naciones Unidas prioriza como objetivo evitar la violencia hacia las mujeres, en
el afio 1995. En la IV Conferencia Mundial se pone de manifiesto que la violencia hacia las mujeres
impide el logro de conseguir la igualdad, la paz y el desarrollo y va en contra de las libertades
fundamentales y de los derechos humanos.

La Organizacion Mundial de la Salud la declara como una prioridad para salud publica a nivel
internacional, en el afio 1998 y al mismo tiempo en Espaiia se disefia el primer “Plan de accion contra la
Violencia Doméstica”.

Seglin la Organizacion Mundial de la Salud la violencia de género se define como “todo acto de
violencia sexista que tiene como resultado posible o real un dafio fisico, sexual o psiquico, incluidas las
amenazas, la coercion o la privacion arbitraria de la libertad, ya sea que ocurra en la vida publica o
privada”.

La violencia de género estd ampliamente regulada por nuestra legislacion, de forma multidisciplinar
e integral, incluyendo areas educativas, sociales, preventivas, asistencia a las victimas y sanciones de
caracter legal en funcidn de la agresién. También incluye las medidas de proteccién hacia los menores
que estén implicados en el proceso.

La violencia ha sido objeto de estudio por parte de varias disciplinas. La psiquiatria determina que es
el resultado de unas condiciones patoldgicas individuales. La psicologia considera que es el resultado de
motivaciones individuales y la Antropologia la considera como resultado de la relacion entre la biologia
y la sociedad (Checa, 2012).

Para abordar el problema es necesario detectar el problema de forma precoz y ofrecer una atencion
que abarque todos los aspectos, una vez que lo hemos identificado (Osorio, 2012).

Para la prevencion de la violencia es fundamental, llevar a cabo medidas que perduren en el tiempo y
que estén apoyadas por la ley, basandose en unas normas de comportamiento mas pacificas, la proteccion
de la mujer, potenciar la igualdad de género y evitar la discriminacion de la mujer.

Objetivos

Elevar el nivel de conocimiento sobre la realidad de la violencia de género, analizando cudl es la
situacion actual, cdmo se aborda desde los distintos &mbitos y disciplinas, cuél es su alcance y el origen
del problema.
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Determinar los factores que nos pueden ayudar a realizar una deteccion precoz, como realizar un
cribado adecuado de las mujeres, saber interpretar signos y sintomas que estén enmascarando la situacion
real.

Conocer los recursos que existen actualmente para uso adecuado y un abordaje integral y coordinado.

Método/Metodologia

Se ha llevado a cabo una revisién bibliografica de articulos cientificos relacionados con la violencia
de género, desde varios puntos de vista y perspectivas.

El periodo de tiempo elegido para la basqueda han sido los tltimos diez afios.

Las bases de datos usadas para la bisqueda han siso Scielo, Dialnet, Elservier, Index...

Descriptores: violencia de género, mujer, recursos, legislacién, victima.

Resultados

La prevalencia de la violencia de género es variable, a nivel mundial se considera una prevalencia del
30%. En un 38% de los casos de mujeres que mueren asesinadas, el agresor ha sido su pareja o expareja
(OMS, 2016).

Existen una serie de factores de riesgo de pueden estar relacionados con la aparicién de violencia de
género o de agresiones sexuales. Entre estos podemos destacar: bajo nivel de instruccion, consumo de
alcohol y otras drogas, antecedentes de violencia familiar, maltrato infantil, trastornos de personalidad
antisocial, aceptacion de la violencia, problemas de comunicacion en la pareja y entre los relacionados
con las agresiones sexuales podemos encontrar las creencias e ideas especificas relacionadas con la
sexualidad (OMS, 2016). Un factor a destacar desde el punto de vista epidemioldgico es la desigualdad
social de la mujer con relacion al hombre (Linares, 2012).

La socializacion determina las diferencias entre hombres y mujeres, aprendemos, experimentamos,
existen una serie de estereotipos en relacion a lo masculino y a lo femenino y la sociedad forma una
representacion de cada género y lo como nos enfrentamos a los problemas y conseguimos los objetivos.

Cuando una mujer es maltratada aprende unas conductas para evitar consecuencias mas nocivas, se
vuelve pasiva, actda en funcion de las exigencias de su pareja, porque teme al castigo que pueda
desencadenar su reaccion, un intento de independencia.

Una situacion cotidiana puede ocasionar una respuesta violenta, al principio lo inesperado de la
situacion puede llevar a que la propia mujer encuentre una excusa y lo justifique, otras veces la mujer
intenta enfrentarse, al encontrar unas medidas inefectivas continua con la relacién porque ya existe una
relacion emocional. El hecho de que él no asuma culpa sobre los hechos y de que siempre plantee la
posibilidad de cambiar hace que la situacién se vaya normalizando y que cada uno asuma su rol.

En muchos casos el maltrato aparece desde muy pronto, en relaciones que comienzan en la
adolescencia y marcadas por sentimientos y emociones viscerales, como celos, pasion, si aparece el
maltrato provoca gran aislamiento social.

En algunos casos aunque se sea consciente de que la situacion no es buena, que existen indicios de
problemas, se intentan resolver mediante un matrimonio, un embarazo. EI embarazo hace que una mujer
maltratada se vuelva mas sensible y que resulte mas facil maltratarla porque sabe que no se ira por el
embarazo, aunque la situacion se haya agravado.

El perfil de la mujer maltratada no siempre es el mismo, cuando hablamos de una mujer joven,
normalmente acude a urgencias con una lesion reciente y es mas consciente de lo que le estd pasando.
Cuando hablamos de una mujer de mas edad, se hace mas dificil detectar el problema, es un maltrato de
mas evolucion y lo cuenta a su profesional sanitario de referencia, con quien tiene més confianza, este
tipo de maltrato tiene mayor repercusion (Mufioz, 2006).

Describir el perfil del hombre maltratador no es féacil. El hecho de que se use la violencia como una
manera de conseguir objetivos y que sea efectiva, hace que la conducta se repita. Las caracteristicas
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personales de la persona maltratadora tienen gran influencia, no hablamos de un grupo con las mismas
caracteristicas: el consumo de sustancias, los celos y la existencia de una patologia social destacan como
causa del maltrato. No piden ayuda porque en la mayoria de los casos no tienen conciencia de tener un
problema, lo niegan y se justifican.

Hay estudios que definen a tres tipos de maltratador segun su relacién con sus hijos: el primero es el
que desempefia el rol de padre que se lleva bien con sus hijos, que establece una relacién positiva con
ellos, el segundo es el que cree que como no necesita a su pareja, puede anularla, porque es su
competencia y el tercero es el que maltrata también a sus hijos, (Llamas, 2011).

Este tipo de violencia no sélo tiene repercusién sobre la victima, las consecuencias en muchos casos
también implican a los hijos, si los hay. Una de estas consecuencias es el homicidio o el suicidio,
lesiones fisicas que aparecen en un 42% de los casos, embarazos no deseados, enfermedades de
transmisién sexual y otros problemas ginecoldgicos, abortos, partos prematuros, problemas en el feto. A
nivel psicoldgico también aparecen trastornos, insomnio, estrés, depresion, intento de suicidio, trastornos
alimentarios. Y pueden aparecer otra serie de sintomas que deterioran su salud en general, lumbalgia,
alteraciones de la movilidad, problemas gastrointestinales, cefaleas.

Dentro de la violencia de género nos encontramos con otro tipo de maltrato, que es el maltrato
psicoldgico. Igualmente afecta a la mujer en todos los aspectos, tanto fisico, psiquico como social.
Frecuentemente se manifiesta como amenazas, desprecio, abuso emocional, intimidacion,
desvalorizacion, insultos, manipulacion de los hijos... para asi poder controlar a la mujer y ejercer poder
y autoridad. Es un tipo de maltrato dificil de cuantificar, en muchos casos la mujer no se atreve a hacer
una denuncia por las consecuencias que pueda tener.

El maltrato sexual que se considera como toda actividad sexual no consentida, incluye el propio acto
sexual no consentido, acusaciones, insultos, explotacion sexual (Andrés, 2011).

Hay que valorar y tener en cuenta lo que supone socialmente para la mujer, que puede perder su
capacidad para trabajar, con una influencia negativa sobre su economia, sentirse aislada y dejar de hacer
tareas y actividades recreativas.

La repercusion sobre los nifios se traduce problemas emocionales y de la conducta, que luego pueden
condicionar una conducta violenta en etapas méas tardias de su vida. También se ha observado en los
nifios menores de 5 afios, un aumento de la mortalidad y la morbilidad. Los menores, victimas de una
situacion de maltrato pueden experimentar lesiones, enfermedades psicosomaticas, trastornos en la
alimentacion, en el suefio, en el desarrollo en general. A nivel psicosocial aparecen problemas de
autoestima, ansiedad, estrés, hiperactividad, problemas de aprendizaje, conductas sociales inadecuadas y
de riesgo, entre otras.

Se puede identificar una relaciéon de violencia, es necesario para la mujer y para el profesional
sanitario. Existen una serie de comportamientos y formas de actuar que nos pueden orientar, debemos
indagar ante signos e indicios tales como (Andrés, 2011):

-Amenazas: de abandono, de suicidio, llevarse a los hijos, amenazas de agresion, obediencia.

-Intimidacion: chantajes, romper objetos, acciones, gestos, maltrato hacia animales o destruccion de
objetos personales.

-Abuso emocional: burlas, insultos, humillacion, sentimientos de culpa, de inferioridad.

-Aislamiento: celos, control sobre todas las relaciones sociales.

-Ademas de otras conductas: abuso sexual, no reconoce la situacion, es indiferente a las quejas.

-Manipulacion con los descendientes, incluso maltrato a los hijos.

-Abuso econdmico: control total sobre el dinero, incluso imposibilidad de trabajar o tener que dejar
de trabajar.

-Aceptacion de un rol masculino en el que no deja participar en las decisiones, la mujer es una
criada, no colabora para nada en labores domésticas.
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La situacion de maltrato normalmente continua, existen varias teorias para explicar el por qué. El
maltrato mantenido en una relacién hace que la mujer adopte su papel de victima, que no sea capaz de
buscar una solucién al problema, entre otras cosa porque su autoestima estd muy comprometida.

Generalmente el maltrato aparece lentamente y se va instaurando, comienza con una reaccién
exagerada ante un comportamiento de autonomia de la mujer. Esta reaccién puede manifestarse como
maltrato psicologico, gritos, empujones... La mujer ignora esos comportamientos y los justifica, intenta
evitar el conflicto y va perdiendo capacidad de reaccionar, se vuelve pasiva (Andrés, 2011).

Conforme aumenta la tension, aparece el maltrato fisico, sexual y psicolégico también, la mujer
intenta protegerse y a veces, pide ayuda, denuncia. Entonces hay un momento de arrepentimiento por
parte del agresor, un cambio de actitud que no es real, en el que la mujer perdona y cree en el cambio,
aunque pasado un tiempo vuelve a ocurrir y aparece de nuevo el maltrato.

Existen varios motivos por los que la mujer no intenta cambiar la situacion y denunciar, entre ellos
podemos destacar: la negacion del problema, la dependencia econdmica, mantener la familia unida por la
existencia de hijos, el miedo a las consecuencias y a la soledad, los recuerdos de un pasado mejor y de
los sentimientos que te han unido a esa persona (Andrés, 2011).

Discusién/Conclusiones

La violencia requiere un abordaje integral, porque es un problema de gran complejidad, en muchas
ocasiones el sistema sanitario es el primer nivel de atencion a una mujer que ha sufrido un dafio fisico.
Es importante una asistencia coordinada con el resto de los servicios para asegurar una atencion de
calidad. Los profesionales sanitarios (entre los que se incluyen varias disciplinas como son la medicina,
enfermeria, fisioterapeutas, matronas, trabajo social, psic6logos...) debemos estar preparados no sélo
para detectar una situacion de maltrato, también debemos saber actuar y conocer los recursos de los que
disponemos.

Debemos evitar aumentar el nivel de ansiedad de la mujer que reconoce ser maltratada, para ello es
importante tener unos conocimientos adecuados y especificos sobre el tema, asi como unas habilidades
sociales adecuadas ( empatia, aceptacion, congruencia, concrecion), el abordar el tema en equipo nos
puede ayudar ( Andrés, 2011).

La asistencia sanitaria que se la presta a la mujer incluye: una valoracion integral (exploracion fisica
y psicopatoldgica, anamnesis, pruebas complementarias), tramitacion de parte al juzgado e informe
clinico, cuantificar el peligro de volver al domicilio y seguimiento posterior, valorando las expectativas
de la mujer y la situacion social, asi como la capacidad para tomar decisiones y asumir un cambio en su
vida. Evitar el maltrato, mediante unas medidas adecuadas de prevencion, supondria un gran logro para
un problema de tal magnitud. Los cambios necesarios deben permanecer en el tiempo, deben estar
respaldados con la ley y deben de ir encaminados a la proteccion de la mujer, a eliminar las
desigualdades de género y discriminaciones.

Existen unas recomendaciones para prevenir la violencia de género desde el ambito del sistema
sanitario. Las podemos agrupar segun el &mbito de actuacion (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad, 2012).

-Formacion y sensibilizacion de profesionales: incluye formacidn continuada, con atencién especial a
situaciones de mayor vulnerabilidad y en competencias interculturales. Realizando sesiones clinicas con
otras disciplinas e instituciones sobre casos reales para un mayor conocimiento de la actualidad,
implicando a pediatras, maestros, servicios sociales. Informar sobre las medidas de las que disponemos y
se llevan a cabo.

-Atencion integral en la salud de las mujeres: poniendo en conocimiento de la mujer que en sector
sanitario también se le puede prestar asistencia y ayuda. Incluyendo medidas especificas y relacionadas
con el tema en otros programas y como parte de la educaciéon para la salud. Como profesionales
sanitarios debemos de ayudar a la mujer al desarrollo de su autonomia personal.
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-A nivel comunitario: mediante la colaboracion y la participacion a nivel escolar, en asociaciones
comunitarias y otras instituciones.

A lo largo de los afios, desde que se empez6 a estudiar este tema y a cuantificar la repercusion que
tenia, se han conseguido varios logros para poder atender a las victimas desde distintos &mbitos de
actuacion. Existen teléfonos gratuitos en casos de urgencia para informacion y asistencia, centros
municipales de atencion a la mujer y servicios especializados en dependencias de policia y guardia civil,
asi como pisos de acogida tutelados y para urgencias, turnos de oficio en colegios de abogados que
hagan guardia, diversas medidas para mujeres que por su situacion sean mas vulnerables, como
inmigrantes. Las asociaciones de mujeres también juegan un papel importante, prestando ayuda de
muchos tipos, acompafiando a las victimas, a través de los distintos talleres y programas, con asistencia
psicologica (Daza, 2011).

No debemos olvidar que no sélo la mujer es la victima, también los hijos caso de existir. Estos van
asumiendo distintas actitudes al tener que convivir con la violencia de género, cuidando a su madre,
sirviendo de confidente tanto del agresor como de la victima, a veces, asumen el papel del agresor
cuando éste no esta, copia el comportamiento del agresor, aparentando que todo esta bien y que lo que
pasa en su casa no repercute en él o ella, en el caso de sufrir también malos tratos por parte de sus
progenitores como consecuencia de la situacidn presentan conductas desadaptativas y poco sociales,
(Llamas, 2011).

En un 73% de los casos la mujer que ha fallecido por violencia de género ha sido asesinada en su
propio domicilio, en el que convivia con sus hijos.
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CAPITULO 21

La depresion como consecuencia de la jubilacion
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Introduccion

Una de las singularidades que se han manifestado en las Gltimas décadas del siglo XX como
resultado de un gradual desarrollo del estado del bienestar ha sido el envejecimiento de la poblacion.

Progresivamente se viven mas afios y este aumento de la esperanza de vida nos muestra un desafio
que tenemos que confrontar con rapidez, envejecer adecuadamente.

En los paises europeos el envejecimiento de la poblacidn es ya una realidad cada vez mas palpable.

Las personas que pasan a aumentar el grupo de la Tercera Edad son més cada dia.

El continuo aumento de los indices de esperanza de vida, sumado a la baja natalidad, esta logrando
que en paises como Espafia, se alcance en pocas décadas, que el 30% de la poblacion total sean personas
mayores (Garcia, 2008).

La disminucién de la mortalidad es la consecuencia del aumento de la esperanza de vida, producto de
las mejoras sanitarias (cambios en los habitos de la vida, son més saludables, avances en la sanidad),
econdmicas (progresos en las condiciones de trabajo, jubilaciones, pensiones, calidad de vida) y sociales
(mejora de la educacion y desarrollo de la cultura). Segln datos del INE, la esperanza de vida en Espafia
es, con 82,4 afios, la segunda més alta del mundo (INE, 2013).

Las personas que estan integradas en el grupo de la Tercera Edad o Mayores, no son todas ancianas,
con mala salud o dependientes. Algunas de las personas que estan jubiladas o bajo la etiqueta de
dependiente, han tenido que renunciar prematuramente a su puesto de trabajo por ajustes de plantillas,
prejubilaciones, etc. Estas personas no son ancianos, muchas no han alcanzado la edad de jubilacion
obligatoria, y se encuentran en plenas facultades mentales, fisicas y laborales y pasan a conformar parte
de un colectivo que se considera inactivo por la sociedad (Garcia, 2008).

En el anciano el concepto de salud, se explica como la aptitud de este de ocuparse de si mismo y de
desenvolverse en el amparo de la sociedad y de la familia, de manera activa con la realizacion de sus
actividades de la vida diaria (Chong, 2012).

Ademas de los cambios bioldgicos, el envejecimiento también esté asociado con otras transiciones de
la vida como la jubilacion, el traslado a viviendas mas apropiadas, y la muerte de amigos y pareja (OMS,
2015).

Nuestra sociedad considera el envejecimiento de la poblacién con matices negativos o positivos,
dependiendo de su impresion.

Por la perspectiva negativa hallamos el argumento de que es el resultado a inexorables consecuencias
sociales, econdmicas, politicas, sanitarias, familiares o urbanisticas... y por su potencial peligro sobre el
sistema de proteccidn social (Monforme, Franco, y Conde, 2001).

Y por la perspectiva positiva que considera al envejecimiento como una etapa normal del desarrollo
de las sociedades, que ayuda e incrementa la esperanza de vida con mejoramientos sanitarios, higiénicos,
alimenticios y econdmicos...es decir incrementando el nivel de vida en general (Pérez, 2014).

Se puede decir que el progreso en habitos de vida saludables y de la sanidad ha ayudado al
incremento de la esperanza de vida, pero las demandas de las personas mayores iran en aumento aunque
optaron por méas durabilidad que calidad. Algunos epidemi6logos como Garcia y Ceballos (2007),
consideran la transicion del envejecimiento como una consecuencia de la primera revolucion en la salud
publica (Herrero, 2014).
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La jubilacién es un cambio significativo en la vida, afecta a todos sus niveles: social, personal,
emocional y familiar; esta ya no se estructura en torno a la vida laboral, sino a través de la desocupacion.

Algunas personas asumen una evaluacién negativa de su actual situacion; en parte debido al peso de
prejuicios y mitos que existen en nuestra sociedad y que colaboran a percibir la jubilacién, como un
muro delimitado.

Para muchas personas cuando llega la jubilacién se ven anegados por la inseguridad y se cuestionan
si conservaran su rol social ademas de, planteamientos de incertidumbre, soledad, angustia,
pensamientos de torpeza, desgana y decepcién por el futuro, conductas que se exasperan influenciadas
aun mas por los estereotipos sociales que contribuyen a la idealizacidn de prejuicios sobre la jubilacion,
causando sentimientos de rechazo y de exclusion.

Para muchos la jubilacion va a representar un ciclo de detrimento y beneficios, segiin de la manera
como se acepte, determinara 0 no una mejor adaptacion a esta etapa de la vida.

Entre los beneficios destacamos, el refuerzo del entendimiento de las relaciones personales y la
disposicién de tiempo para hacer lo que se quiere. Frente a los detrimentos, como la privacién del rol
utilitario en la sociedad, la llegada de un tiempo vacio y se limitan las ocasiones para la comunicacion
interpersonal.

Generalmente todos estos acontecimientos originan olvido, desilusion, tristeza, aislamiento y soledad
(Piscoya, y Lavado, 2014). La depresion en las personas mayores produce una serie de resultados tales
como, aislamiento social, soledad, deterioro cognitivo, disminucién de la calidad de vida e
incapacitacion para desarrollar las actividades de la vida diaria y consecuentemente, puede arrastrar a la
discapacidad, a incrementar el consumo de los servicios de salud y también puede desencadenar a la
mortalidad por suicidio (Steffens, et al., 2000).

Objetivo
El objetivo de este trabajo es analizar si la inactividad originada por la jubilacién interviene en la
aparicion de la depresion.

Meétodo/Metodologia

El método utilizado ha sido una revision bibliografica en diferentes bases de datos Pubmed/Medline,
Cuiden y SciELO, utilizando los siguientes descriptores de ciencias de la (DeCS):

“Adulto Mayor”; “Depresion”; “Jubilacion”; “Salud Mental”, limitando la busqueda a revisiones
bibliogréficas sisteméticas con antigliedad méxima de diez afios. De un total de 127 referencias
encontradas tras la busqueda, fueron seleccionadas 26 para un andlisis en profundidad, por cumplir con
los criterios de inclusidn establecidos.

Resultados

Diversos estudios han investigado la relacion entre la jubilacién, la ansiedad y la depresion.

Entre estos destaca el llevado por Acosta y Garcia (2007), realizado a 82 jubilados de Sonora,
Meéxico. Los participantes en el estudio tenian entre 52 a 89 afios. Investigaron la interrelacion entre
determinadas variables socio — demogréficas de los jubilados y sus niveles de ansiedad y depresion. Los
cientificos, usaron como instrumentos la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (version corta) y la
version mexicana del Inventario de Depresion de Beck. Entre las conclusiones mas significativas de
dicha investigacion se distinguen que el 42% de los encuestados revelo sintomas de depresion y el 20%
tenia niveles de moderados a severos de ansiedad. El estudio no descubri6 disconformidades importantes
entre el género ni el estado civil de los participantes y sus niveles de depresion. No se descubrié tampoco
una relacién importante entre los niveles de ansiedad y el género o el estado civil de los participantes.

Otra investigacion, llevado a cabo por Patifio y Cardona (2007) estudio acerca de los niveles de
depresion en los jubilados que integraban a los programas de actividad fisica (aulas de mayores) y
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asociaciones de retirados de la Universidad de Antioquia en Medellin, Colombia. EI modelo de la
investigacion se realiz6 sobre por cien participantes; 50 hombres y 50 mujeres. Los participantes tenian
entre 52 y 83 afios. La media de edad de la muestra fue de 66 afios. Entre los recursos que se utilizaron
estaban, la version corta de la Escala de Depresién Geriatrica de Yesavage, y un sondeo de 28 preguntas
cerradas que examinaba aspectos sociodemograficos, afectivo-familiares, econémicos y del empleo del
tiempo, entre otros datos de los encuestados. Entre las conclusiones descriptivas mas significativas de la
investigacion alcanzamos a puntualizar que la mayor parte de los encuestados llevaban entre 6 -10 afios
retirados y que destacaron quienes distinguian su estatus econémico como “bueno”. De igual modo, la
mitad de los encuestados sefialo que practicaba algin ejercicio y la mayor parte declaro participar
asiduamente en actividades académicas, recreativas y culturales. Por otra parte, y en referencia a la
depresidn, estos cientificos hallaron que la depresion se revelo esencialmente en mujeres de 50 -60 afios
con niveles bajos de educacion y que prevalecié en usuarios que experimentaban sus primeros afios de
jubilacién. Igualmente, la depresion se revelo también de manera mas notable en aquellos encuestados
que no continuaron realizando “actividades de ocio” durante su retiro. Y cabe destacar que los resultados
descubrieron que la depresion se presentd de forma mas notable en los jubilados que expusieron tener
una enfermedad incapacitante, residian solo con sus hijos, estar pasando por una crisis econémica, y los
que afrontaban un proceso de duelo.

Buxton, Singleton y Melzer (2005) realizaron un estudio sobre la salud mental de personas
prejubilados. En esta investigacion, se estudid el estado de salud mental de 1,875 britanicos de edades
comprendidas entre 50-64 afios. Igualmente, se relaciond la situacion de salud percibida por los
encuestados que se habian acogido a la prejubilacién, con la de otros que todavia seguian activos
profesionalmente. Asimismo, la investigacion dividio sus estudios por razon de género (hombres /
mujeres). Los cientificos usaron como instrumentos para su estudio la Encuesta de Salud Psiquiatrica de
Gran Bretafia. Esta encuesta, contenia preguntas de la Prueba de Intervencion Clinica Revisada (CIS-R),
una entrevista psiquidtrica estructurada, y considerablemente utilizada en Gran Bretafia. Entre las
conclusiones més destacadas de la investigacion se descubre que los hombres que se habian jubilado,
manifestaron una prevalencia destacadamente mayor de patologias o problemas de salud mental que
aquellos que seguian activos en el trabajo. lgualmente, mediante un estudio de regresion logistica se
definio que en la sub-muestra de componentes hombres, el haberse retirado a la prejubilacion, estaba
unido con sufrir desordenes de depresion y de ansiedad generalizada y depresion. Por otra parte, los
resultados concluyeron también que la prevalencia de signos de desdrdenes de salud mental era superior
en las encuestadas mujeres que se habia prejubilado que entre aquellas participantes que seguian activas
en el trabajo.

Otra investigacion llevada a cabo por IglesiasVazquez et al. (2003), en el que contaron con 222
personas que se habia prejubilado, y con 233 personas que seguian activas profesionalmente. Los
participantes de la investigacion tenian edades comprendidas entre los 55-64 afios. Los cientificos
establecieron contacto con los encuestados prejubilados mediante un centro de salud en Magdalena de
Avilés, donde obtenian servicios y los participantes que seguian activos profesionalmente fueron
contactados aleatoriamente del centro de salud de Magdalena de Avilés y también obtenida mediante
contacto telefonico. La muestra incorporo solamente participantes hombres y fueron descartados los que
se prejubilaron por causas médicas. Para la seleccion de datos se usaron entrevistas estructuradas, y las
escalas de ansiedad y depresion de Goldberg. Los resultados de la investigacion mostraron que un 19.2%
de los encuestados tenian manifestaciones de depresion. Igualmente, mediante un estudio estadistico de
Chi-Cuadrado, los cientificos hallaron una relacion positiva de la prejubilacion, el no realizar actividad
fisica, y el tener una puntuacion positiva en la sub-escala de ansiedad en la Escala de Goldberg, el haber
sefialado sentirse regular o mal y la depresién, segin medida en la subescala de esta variable en el
instrumento de Goldberg. Por otro lado, los cientificos concluyeron que el 25.3% de los participantes
alcanzaron una puntuacion positiva en la sub-escala de ansiedad del instrumento de Goldberg. Asimismo
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observaron haber hallado una relacién estadisticamente importante entre la ansiedad y las variables
depresion, estar prejubilado y sentirse regular o mal. Los resultados de la investigacion sefialaron a una
prevalencia menor de depresion y de ansiedad en los componentes de la muestra de los prejubilados que
en aquellos que todavia seguian activos en el trabajo.

Discusién/Conclusiones

Hasta hace escasos afios, eran pocos los mayores que podian permitirse disfrutar de algunos afios de
jubilacién y descanso relajado, sosegado y feliz. Diversas eran las causas entre las que se encontraban las
dificultades econdmicas pero principalmente, se atribuia a que la edad de jubilacién cronolégicamente
correspondia al inicio de un deterioro mental y fisico que aceleradamente llevaba al destino final de la
vida.

Actualmente, la esperanza de vida es mayor que nunca y ademas se vive mejor. En la época en que
vivimos no tiene sentido relacionar deterioro o incapacidad con vejez.

Es imprescindible que empecemos a pensar en la vejez como un periodo vital distinto de los periodos
previamente vividos con sus propias particularidades y caracterizadas como lo son la nifiez, la pubertad,
la juventud, la madurez, etc. (Garcia, 2008).

Ademas, las personas que en la actualidad se jubilan desean envejecer felizmente. Esta forma de
pensar es nueva con relacion a las anteriores generaciones, cada vez son mas las personas que llegan a la
edad de jubilarse en buen estado de salud y quieren conservarlo, ya que la media a esa edad es de veinte
afios méas (Cardona, Estrada y Agudelo, 2006).

Aunque, si un pilar basico como es el estado de salud, esta perjudicado de forma negativa, se puede
suponer que el momento de la jubilacion serd insatisfactorio y existiran sensaciones negativas. Esta
circunstancia estaria ocultando una idea implicita de restricciones fisicas y econémicas, y en resumen de
incapacitacion para el placer pleno (Elgarresta, De Miguel, y Arruabarrena, 2009).

Segln la mayor parte de las investigaciones, podemos concluir que, la carencia de relacion social,
como es la jubilacion, es causa de depresion y ayuda a limitar su salud vital y su capacidad de resistencia
frente a las hostilidades del medio (Chong, 2012).
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CAPITULO 22

Caracteristicas del cuidador del enfermo terminal: el riesgo de sufrir un duelo patolégico

Rocio Torres Maria, Fatima Géngora Hernandez, y Maria Luisa Pérez Pallarés
Universidad de Almeria (Espafia)

Introduccion

Percibir la cercania de la muerte produce una gran crisis dificil de sobrellevar tanto en la familia
como en el enfermo (Soler, 2003). El cuidador principal de un enfermo terminal tiene un papel
determinante en los cuidados de éste, es la persona que se hace cargo de atenderlo fisica y
emocionalmente (Garrido, 2003).

Se debe proteger de manera especial al cuidador del enfermo terminal, ya que necesita de apoyo para
ayudar al enfermo terminal a sobrellevar mejor esta etapa, a reencontrarse consigo mismo y a afrontar la
muerte de manera digna y en paz (Astudillo, 2008). Es frecuente que tras conocer la noticia y antes de
asumir la realidad, tanto el enfermo como el cuidador pasen por distintas etapas: la primera es la
negacion, se produce por el miedo de ver como se acerca la muerte. Es importante durante esta etapa no
enfrentarlo con la realidad, se necesita un tiempo para asumirlo.

Cuando la negacion se hace insostenible, la reaccion mas frecuente es el enfado, produciéndose en
ocasiones incluso rabia hacia los que les rodean (en esta fase es necesario escuchar su enfado). Después
de esta fase, el enfermo suele intentar pactar con Dios, con los médicos, curanderos... algo que le dé
esperanza en el proceso (no dar falsas esperanzas en este proceso). Cuando se pierde la esperanza y se es
consciente de la cercania de la muerte padecen un periodo de depresion (acompafar durante este
proceso). Finalmente, aparece la aceptacion de la situacion (es frecuente en esta fase arreglar asuntos
pendientes, las despedidas...) (Given, 2005). En ocasiones, los cuidadores sienten el cuidado como un
sentimiento de obligacion y se comportan como Unicos cuidadores: si delegan algun tipo de cargo en otra
persona pueden llegar a tener sentimientos de culpa debido a la obligacién que sienten (Blanco, 2007).

Su rol es muy importante, y es necesario identificar esa figura, ya que esto ayudard al equipo
sanitario a facilitar la intervencion al enfermo y conocer las tareas que realiza el cuidador (Cabrera,
2003). Conseguir que la atencion al enfermo sea compartida en la que un equipo sanitario
multidisciplinar y el cuidador tengan funciones claramente diferenciadas, es funcion de los profesionales
de cuidados paliativos (unidad que cobra una gran importancia durante este periodo de la vida)
(Lizarraga, 2005). Los objetivos de dicho estudio son: identificar posibles desencadenantes de que el
cuidador padezca un duelo patoldgico, para concienciar de la importancia de que la atencion al enfermo
terminal sea compartida entre un equipo sanitario multidisciplinar y el cuidador.

Metodologia

El estudio se ha confeccionado mediante un analisis documental de diversos articulos y trabajos
cientificos utilizando para su busqueda distintas bases de datos: PubMed, SciELO, Cuiden, Medline. Los
descriptores utilizados fueron: “cuidador y duelo patoldégico”, “enfermo terminal”, “cuidador del
enfermo terminal”. Se aplico un filtro de idioma (castellano e inglés) y un periodo temporal de 12 afios.
Las formulas de busqueda introducidas fueron cuidador AND duelo patolégico, cuidador AND enfermo
terminal AND duelo.
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Resultados

La atencion y el cuidado que requieren los enfermos terminales, es constante por parte del cuidador,
quienes sufren en la mayoria de los casos grandes cambios en distintas esferas de su vida (Gonzalez,
2012).

En la mayoria de ocasiones el cuidador principal es la mujer (hija o conyuge), quienes se vuelven
mas vulnerables fisica y emocionalmente, y la gran mayoria de veces conviven con el enfermo
(Martinez, 2007; Blanco, 2007). Algunos de los aspectos que producen mayor impacto en los cuidadores
es el deterioro fisico del enfermo y el dafio de las relaciones entre los miembros de la familia (Gonzélez,
2012). A partir de conocer la noticia de la enfermedad terminal comienza una nueva etapa en la familia
siendo necesarios ciertos reajustes en el funcionamiento de ésta para que no se vea dafiada la salud de
otro miembro. Hay que ayudar a la familia a que juntos afronten la situacién, pues este periodo afecta no
solo al individuo que padece la enfermedad (Alfaro, 2008).

Segun Roca (2004), atender a un enfermo no exime de repercusiones para la salud del que lo cuida.
La sobrecarga fisica y emocional que experimentan los familiares puede llegar a provocar una gran
inestabilidad dentro del ndcleo familiar. Una vez que se produce la muerte del enfermo, el cuidador
principal tiene el riesgo de convertirse en un enfermo secundario, desarrollando un proceso de duelo que
puede convertirse en patoldgico (Chan, 2004).

La pérdida de un miembro de la familia exige que se produzca una reorganizacion del ndcleo
familiar, adaptdndose asi a la nueva situacion: es necesario que todos reconozcan la realidad de la
muerte, compartir el dolor y la pena expresando los sentimientos de manera abierta, reorganizar la
funcién familiar asumiendo el rol del difunto, hacer nuevas relaciones y aspirar a metas en la vida (esto
altimo es lo mas dificil, la mayoria de familiares sienten con estos hechos deslealtad a la persona
fallecida o miedo a que se produzcan nuevas pérdidas). Aparte de todo esto, las caracteristicas de la
familia son de gran importancia para la correcta elaboracion del duelo y se deben tener en cuenta (Moral,
2003).

Segln Tejada (2009), también es importante diferenciar cuél ha sido la pérdida. Existen dos
especialmente significativas dentro del ndcleo familiar: la de un hijo y la de un padre. La pérdida de un
hijo es especialmente dificil de elaborar, ademas de todo lo que conlleva una pérdida, ésta supone una
muerte de expectativas y de proyeccion de futuro. Llama la atencién como en la muerte de un hijo se
deteriora la relacion de pareja y aumentan los divorcios. Normalmente, los padres no expresan los
sentimientos y se refugian en el trabajo y las madres se deprimen y sienten pena, se sienten abandonadas
e incomprendidas por su pareja.

En la pérdida de un padre tendremos en cuenta la edad de los hijos y su capacidad para comprender
la muerte de éste. No hay que excluir a los nifios de la muerte del padre e intentar procurar siempre que
algun otro familiar adopte las funciones y el rol del fallecido.

Ante una pérdida, el duelo es un proceso normal y adaptativo a la nueva situacion. Durante el duelo
normal (puede durar de uno a dos afios), es frecuente la sensacion de que el fallecido estd presente,
también es frecuente la sensacion de soledad que nadie puede aliviar (Garrido, 2003).

La palabra “duelo” tiene sus raiz del latin “dolos” que significa dolor y de “duellum” que significa
reto o desafio. El duelo es un proceso psicologico “normal” que acontece a partir de la pérdida por la
muerte de una persona querida. Es una experiencia emocional humana universal, Unica y dolorosa, que
puede delimitarse en el tiempo, presenta una evolucion previsiblemente favorable y requiere la necesidad
de adaptacion a la nueva situacion. El duelo es un proceso dindmico y multidimensional que evoluciona
a través del tiempo a pesar de que en el momento del dolor emocional el doliente tiene la impresion de
que el mundo se paraliza. En el analisis del mismo, se consideran un conjunto de manifestaciones
emocionales y comportamentales, de pensamientos, sentimientos y acciones consecuentes de la
anticipacion o pérdida de una persona amada. Su expresion incluye reacciones, que muy a menudo se
parecen a aquellas que acompafian a trastornos fisicos, mentales o emocionales. En definitiva,

154 Perspectivas y Analisis de la Salud



Caracteristicas del cuidador del enfermo terminal...

pensamientos, sentimientos y conductas que es importante considerar como en cualquier proceso
psiquico al que se quiera atender (Barreto, 2012).

No todas las pérdidas conllevan vivir una crisis. Si el duelo se vive con normalidad, puede
solventarse sin necesidad de ayuda especializada. La intervencion de un experto es necesaria cuando se
presenta una pérdida que por sus caracteristicas provocan una crisis que impida desarrollar el duelo de
manera adecuada o cuando los duelos se cronifican o no se completan (Rodrigues, 2010).

El trabajo del duelo requiere esfuerzo y aumenta la vulnerabilidad a padecer mas enfermedades
aumentando asi también la tasa de muertes prematuras. Precisar si el duelo se estd desarrollando de
manera adecuada o si existen conductas que puedan indicar riesgo de que existan problemas susceptibles
de la necesidad de intervenciones preventivas o especializadas (Soler, 2003).

Evaluar la situacién para detectar si existe riesgo de padecer duelo patoldgico (existe un cuestionario
para valorar el riesgo de padecer duelo patolégico, duelo complicado (BRI) de Parkes, 1993), hace
posible obtener un diagndéstico con mas certeza para asi analizar los datos y proporcionar apoyo y las
actividades necesarias para la intervencién adecuada, produciéndose asi una adecuacion de la actitud de
los familiares a la pérdida (Blanco, 2007).

Los factores que condicionan que aparezca el duelo pueden asociarse a la causa o el modo en que se
produjo la muerte, o factores que existieran antes de la enfermedad. Existen protocolos con los que medir
las caracteristicas de los miembros de la familia que tiene riesgo de sufrir una reaccion patoldgica y se
han identificado determinados factores por los que desarrollar reacciones emocionales dificiles previas y
posteriores al fallecimiento del familiar enfermo (Lizarraga, 2005).

Los programas de salud referentes a los Cuidados Paliativos deben ser consensuados y tal y como
recomienda la OMS deben encaminarse a mejorar la calidad de vida tanto del enfermo como de la
familia (Blanco, 2007).

Segun Astudillo (2008), el equipo sanitario debe reconocer la figura del cuidador principal del
enfermo terminal, como parte del triangulo terapéutico (cuidador, paciente y equipo) y dar apoyo y
respuesta a sus problemas. Es necesario tener una actitud proactiva para favorecer la comunicacion (esto
contribuye a prevenir problemas como pueden ser el burnout) y proporcionar una red de apoyo socio-
sanitaria con un equipo multidisciplinar que permita satisfacer las necesidades emocionales y fisicas del
cuidador.

Discusion/Conclusiones

Segun la revision bibliogréafica de los articulos y trabajos cientificos sobre el tema se concluye la
mayor parte de veces el cuidador principal es la mujer (hija o conyuge), quienes se vuelven mas
vulnerables fisica y emocionalmente, y la gran mayoria de veces conviven con el enfermo, suponiendo
esto grandes cambios en distintas esferas de su vida.

Se evidencia que atender a un enfermo no exime de repercusiones para la salud del que lo cuida. La
sobrecarga fisica y emocional que experimentan los familiares puede llegar a provocar una gran
inestabilidad dentro del ndcleo familiar. Una vez que se produce la muerte del enfermo, el cuidador
principal tiene el riesgo de convertirse en un enfermo secundario, desarrollando un proceso de duelo que
puede convertirse en patologico.

No en todas las pérdidas debe sufrirse una crisis. Cuando el duelo sucede con normalidad, la mayoria
de veces se solventa sin necesidad de ayuda especializada. La intervencion por parte de un experto es
necesaria cuando la pérdida produce una crisis que impide que el duelo se desarrolle de manera
adecuada, cronificando el proceso. Se concluye que una correcta actuaciéon por parte de un equipo
multidisciplinar permite satisfacer las necesidades tanto del cuidador como del enfermo, evitando
posibles consecuencias negativas tras la muerte del paciente. Favorecer simplemente una correcta
comunicacion puede ser un factor preventivo de dificultades.
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Abordaje terapéutico ante el sindrome febril en nifios

Elena del Aguila Cano, Maria Angeles del Aguila Cano, y Maria del Pilar Segura Sanchez
Servicio Andaluz de Salud (Espafia)

Introduccion

Para comprender realmente en qué consiste la fiebre necesitamos mencionar previamente la
influencia del hipotalamo en este procedimiento.

El hipotalamo es la zona del cerebro mas importante para la regulacién de conductas esenciales,
vinculadas al mantenimiento de la especie. Dicha glandula organiza conductas como la ingesta de
liquidos, la alimentacion, agresion y apareamiento. Es el regulador principal de las funciones endocrinas
y viscerales auténomas (Ganong, 2010). Y desde el punto de vista de la termorregulacion el hipotalamo
posterior 0 simpatico se encarde de mantener constante la temperatura corporal mientras que el
hipotalamo anterior o parasimpatico disipa el calor corporal (Carpenter, 1994), gracias a este mecanismo
e independientemente de la variables y de las condiciones que lo rodean, el cuerpo es capaz de
mantenerse a una temperatura constante (Navas, 2003).

La fiebre es un sindrome en el que la temperatura del cuerpo se encuentra por encima de 38°C
produciendo un estado de hipertermia. Cuando oscila entre 37/38 se habla de decimas o febricula.

La forma mas fiable de medicion de la temperatura corporal es mediante un termémetro y las zonas
de medicion mas adecuadas es bajo la axila (axilar), en el ano (rectal) o bajo la lengua en la boca ( bucal)
considerandose la medicion rectal la mas fiable, exacta y adecuada en la etapa infantil. Afos atras el
termémetro fabricado con mercurio era el mas utilizado pero este ha dejado de usarse por recomendacion
de la Unién Europea (Comunicacion de la Comision al Consejo y al Parlamento Europeo, 2005) ya que
el mercurio conlleva riesgo para la salud humana y ambiental por lo que el termémetro mas utilizado
actualmente es el electrénico (mas rapido y sencillo de utilizar) (Garcia Pjm, 2011; De la Torre, 2009).

La fiebre es la respuesta de nuestro organismo a agentes cuya naturaleza se considera infecciosa (el
origen més frecuente) o a causas no infecciosas (lesiones en ciertos territorios nerviosos, toxinas de
resorcion, etc.). Se considera asi en el primer caso, fiebre séptica y aséptica en el segundo.

Las infecciones es la causa principal y mas frecuente por la cual se manifiesta la fiebre, las
producidas por virus se consideran fiebre de caracter leve y son las méas frecuentes en los nifios. Las
infecciones no eximen de padecer una enfermedad grave, aunque algunas si lo sean (Leggett, 2011).

Se considera que un nifio manifiesta fiebre cuando su temperatura corporal estd en o por encima de
los 38 C en las nalgas (rectal), 37°5 C en la boca (oral) y 37 C bajo el brazo (axilar) (Garcia, 2009),
(Soriano, 2011). Un adulto, por lo contrario, se considera que tiene fiebre cuando la temperatura esta por
encima de 37 — 37°5 C, dependiendo de la hora del dia. Los factores que pueden afectar a la temperatura
corporal son la hora del dia (la temperatura corporal es mas alta por la noche.), en la segunda parte del
ciclo menstrual de la mujer (su temperatura se puede elevar en un grado o mas), la actividad fisica, las
emociones fuertes, comer, el empleo de ropas gruesas, la ingesta de determinados medicamentos, la
temperatura ambiente alta y la humedad ambiente alta también pueden elevar la temperatura corporal
(Zambrano, 2010).

La fiebre como ya se ha mencionado anteriormente ser un indicativo de la presencia de algin
malestar en el nifio. Si no se disminuye de forma adecuada y gradual a tiempo, podria causar las
siguientes complicaciones:
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Las convulsiones febriles

Generalmente aparecen en los nifios menores de 5 afios de edad.

Son semejantes a los ataques de epilepsia, los principales signos son los temblores bruscos en los
miembros e incontinencia de esfinteres.

Pueden prolongarse hasta 5 minutos, por lo que se recomienda mantener la calma.

Si el nifio manifiesta dichas convulsiones se recomienda acostar al pequefio en un lugar donde no
pueda lastimarse, puede ser sobre una alfombra y Ilamar a un médico inmediatamente en caso de que no
cesen las convulsiones o manifieste alguna complicacion asociada.

La deshidratacion

La deshidratacion es facil que presentarse en los nifios con fiebre pues al encontrarse enfermo, su
transpiraciéon aumenta considerablemente.

Se puede identificar que el nifio manifiesta deshidratacion al notarlo con los ojos hundidos (no
brillan), la boca y mucosas secas (sin saliva), el estado de animo bajo (no quiere comer, ni jugar) y si no
orina en un periodo de tiempo de 6 horas (Kenefick, 2012.).

Objetivo

El objetivo de este trabajo de investigacion es analizar el estado de la cuestion a través de una
revision sistematica sobre diferentes articulos acerca del sindrome febril en nifios e identificar y
contrastar la adecuada forma de actuacion por parte de los padres, tras comprobar con un termémetro la
temperatura corporal del nifio.

Metodologia

Bases de datos

Se ha realizado una revision de la literatura cientifica basada en articulos publicados sobre el
sindrome febril en nifios, en las bases datos (Medline, Cochrane y Cuiden) que se amplid con el buscador
“Google académico” asi como en libros medicina infantil y pediatrica escrito por expertos.

Descriptores

Los descriptores utilizados fueron, sindrome febril, fiebre, hipertermia, fiebre en nifios, patologias
infantiles; y sus correspondientes términos en inglés: febrile sindrome, fever, hyperthermia, fever in
children, child pathology.

Formulas de busqueda
Las formulas de busqueda empleada a través de los operadores booleanos son las siguientes: fiebre
AND nifios, actuacion AND sindrome febril y afiadiendo ADN actuacion enfermera.

Resultados

No siempre la presencia de fiebre constituye un motivo de consulta en urgencias pudiéndose iniciar
el tratamiento y cuidados en casa, por parte de los padres o cuidadores del nifio. Una vez comprobado la
temperatura corporal del nifio con un termémetros y teniendo en cuenta la zona de eleccion (medida
rectal con un termémetro digital proporciona una medida mas fiable, precisa y réapida) se iniciara los
cuidados necesarios, si la temperatura corporal es igual o superior a 38°.

Existe una serie de medidas que permiten y ayudaran a mejorar el bienestar del nifio como: bafios
con agua templada o utilizar pafios frios (indicada en casos de hipertermia ya que el efecto es mayor,
debido a que el punto de ajuste de temperatura del hipotdlamo no esta elevado, no utilizar agua fria ya
que darfa lugar a una vasoconstriccion y a escalofrios aumentado asi la temperatura corporal), no
abrigarles demasiado (quitarles ropa), administrarles grandes cantidades de liquido para evitar la
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deshidratacion, proporcionar una temperatura ambiental agradable y no utilizar como método de
enfriamiento el alcohol por que podria causar intoxicacion al absorberse (Baraff LJ, 2000), (Garcia,
2009).

Desde el punto de vista al tratamiento farmacoldgico, se podran administrar los farmacos
antipiréticos indicados por el pediatra. En la actualidad se emplean como antipiréticos de eleccion el
Paracetamol, Ibuprofeno y Metalgial (Metamizol Infantil). En edades comprendidas entre los 3 — 6
meses se administrara Paracetamol como primera eleccion o en casos necesarios Metagial (Manrique,
2010). (Garrido, 2010).

A partir de los 6 meses se podra utilizar Paracetamol, Ibuprofeno y Metalgial, pudiéndose alternarse
cada 4 h si fuese necesario (cuando el farmaco de eleccion utilizado, su espectro de accién no mantenga
una temperatura adecuada durante las 8 horas).

Si a pesar de los cuidados mencionados anteriormente y prestados al nifio, este continua
encontrandose mal, sin alivio de sus sintomas hay que acudir al pediatra para que facultativo siga su
evolucion y si es necesario realizar pruebas complementarias. También serd motivo de consulta de
urgencia al pediatra: nifios menores de 3 meses ya que el sistema inmune de dichos usuarios es todavia
inmaduro y puede no responder de forma adecuada a una posible infeccion, nifios menores de 2 afios con
estado general decaido, adormilado y con dificultad respiratoria, y cualquier nifio con temperatura igual
0 superior de 40° o con presencia de petequias en cualquier parte del cuerpo (pequefias manchas rojas
que aparecen en la piel y no desaparece al estirar o presionar la zona de la piel en la que se localizan) las
cuales nos hace sospechas de una posible infeccion grave (La fiebre en el nifio, 2011).

Cuando se detecta el foco de la fiebre se puede iniciar el tratamiento farmacoldgico adecuado por
parte del pediatra, ya que se sabe lo que la estd provocando. Sin embargo, con frecuencia los
profesionales sanitarios se encuentran ante nifios a los cuales han explorado y no encuentran el foco de
origen de esta y que presentan fiebre de menos de 72 horas de evolucion, en estos casos dicha fiebre se
conoce como fiebre sin foco (Baraff, 1993). Esta es la situacion mas frecuente de consulta y més en
edades comprendidas del menos entre los 3 y 36 meses, los cuales suelen presentar una media de 4 a 6
episodios de fiebre al afio. La etiologia de la fiebre sin foco puede ser infeccioso o0 no infeccioso; en una
minoria por una enfermedad de origen bacteriana grave o en la mayoria de los casos de origen viral. Se
ha estipulado dos grupos de actuacion: por un lado nifios menores de 3 meses y por otro lado nifios de
edades comprendidas entre 3 y 36 meses. EI manejo de dicha fiebre dificulta el trabajo de los
profesionales sanitarios por lo que se han elaborado varias escalas para que su tratamiento sea mas facil,
la escala Young Infant Observation Scales (mas conocida como Y10S) [tabla 1] empleada para menores
de 3 meses y la escala YALE para nifios entre 3 y 6 meses [tabla 2]. (Luaces, y Parra, 2014).

Tabla 1. Escala: Young Infant Observation Scale (Y I0S) para menores de 3 meses

Parémetro clinico (1) Normal (3) Afectacion moderada (5) Afectacion grave
Per_fu,5|_on Sonrosado, extremidades Moteado, extremidades frias Palido, shock
periférica calientes

Respuesta social Sonrie 0 no irritable Irritable, consolable Irritable, inconsolable
No actividad espontanea o
activo solo con estimulacion

dolorosa

Activo, espontaneamente
Vigoroso

Actividad espontanea

Nivel d actividad I
disminuida

Completamente despierto o

Nivel de alerta

dormido, pero despierta
rapidamente

Letérgico, se despierta con
dificultad, alerta brevemente.

No se despierta

Estado/Esfuerzo
respiratorio

No deterioro/ vigoroso

Compromiso respiratorio leve-
moderado (taguipnea > 60
rpm, retracciones o quejoso)

Distrés respiratorio con
esfuerzo inadecuado (apnea,
fallo respiratorio)

Tono muscular

Fuerte

Disminuido

Débil

Patrén alimentario

Succién vigorosa ansioso por
comer

Come brevemente, succion
débil

Incapaz de comer

Puntuacién mayor o igual a 7 se considera que existe riesgo de enfermedad bacteriana potencialmente grave(EBPG)

Fuente tomada de: Luaces y Parra, 2014
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Tabla 2. Escala de valoracion de YALE para nifios entre 3 y 36 meses

Parametro clinico (1) Normal (3) Afectacion moderada (5) Afectacion grave
Estado general Alerta Obnubilado No responde

Respuesta a estimulos Sonrie - alerta Respuesta breve Inexpresivo

Llanto Fuerte Quejumbroso Débil

Reaccién con los Contento Llanto intermitente Llanto continuoso

padres

Color Rosado Acrocianosis Pélido - grisaceo
Hidratacion Normal Mucosas secas Signo del pliegue positivo
Puntuacion:

- Menor o igual a 10: bajo riesgo de enfermedad bacteriana potencialmente grave (EBPG).
- Entre 11 y 15: riesgo de enfermedad bacteriana potencialmente grave (EBPG).
- Mayor o igual a 16: alto riesgo de enfermedad bacteriana potencialmente grave (EBPG).

Discusién/Conclusiones

Como consecuencia de la hipertermia se pueden provocar dafios neuroldgicos irreversibles, shock
hemorragico, sindromes encefalopaticos y en ocasiones muerte subita infantil (Ganong, 2010).

En relacion con la fiebre se conoce su efecto beneficioso, al tratarse de una respuesta defensiva del
huésped ante las diversas agresiones, pero teniendo en cuenta las diferentes etiologias que pueden
originarlas, se aconseja determinar su origen y llevar a cabo una serie de medidas terapéuticas adecuadas
y establecidas por un facultativo, evitando someter al nifio a excesivas y rigurosas actuaciones y
situaciones, que en ocasiones se consideran ineficaces e incomodas para el paciente (Baraff, 2000;
Garcia, 2009).

La utilizacion de farmacos antipiréticos, bajo prescripcion médica, conlleva una disminucion de la
encima ciclooxigenasa (COX) las cuales inhiben los niveles de prostaglandinas (PGE2) hipotalamica que
se encarga principalmente del incremento de la temperatura corporal (Feria, 2014).

La enfermeria tiene un papel primordial en los cuidados del sindrome febril tanto a nivel
extrahospitalario como a nivel intrahospitalario. Hay ocasiones en las que la fiebre en nifios no necesita
de ingreso ni de tratamiento hospitalario y es en estos casos, en los que los cuidados, a esos nifios con
sindrome febril seran responsabilidad de los padres u otro personal no sanitario. Desde el punto de vista
de la enfermeria, esta va a desarrollar un papel fundamental a la hora de la educacion, la enfermeria es la
primera fuente de informacion para los padres y deben de aprovecharlo, esto conllevara a que los
cuidados proporcionados desde el hogar familiar ante un nifio con fiebre sean mejores.

Esta educacion no solo serd Gtil para disminuir el excesivo e incontrolado uso de los farmacos, sino
que permitira reducir el uso innecesario de las consultas de urgencias y del gasto sanitario, no colapsando
las urgencias para casos de verdadera gravedad.
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CAPITULO 24

Analisis y Adaptacion de Actividades: Programas de
Intervencién en Terapia Ocupacional

M? Dolores Hurtado Montiel, Julio Castellano Ramirez, y M? Isabel Contreras Parody
Hospital Torrecardenas (Espafia)

Introduccion

Existen multitud de definiciones de Terapia Ocupacional, pero de todas ellas la adoptada en Gltimo
lugar es la de (Asociacion Americana de Terapia Ocupacional, 1986), que la define como el uso
terapéutico de las actividades de autocuidado, trabajo y juego para incrementar la funcion independiente,
mejorar el desarrollo y prevenir la discapacidad. Puede incluir la adaptacion de tareas o el ambiente para
lograr la méxima independencia y mejorar la calidad de vida. En Terapia ocupacional la educacion
correlaciona positivamente con la salud, estilos de vida y planificacion psicosocial (Lee, 2003; Petroska,
y Earl, 2009).

Para los terapeutas el “proceso de hacer”, se refiere a la actividad propositiva, la cual implica el
cliente en muchos aspectos que requieren coordinacion entre los sistemas sensitivos motores, cognitivos
y psicosociales. La actividad es algo fundamental para la existencia del ser humano, (Kielhofner, 2004).
El término de actividad propositiva se utiliza, a menudo, como sinénimo del término ocupacion (AOTA,
1993). La actividad propositiva es definida como conducta dirigida a un objetivo o tareas que comprende
una ocupacion, conducta dirigida a un objetivo, que hace que la persona se centre en la meta de la
actividad, més que el proceso a través del cual se alcanza dicha meta.

Segun Reed y Sanderson (1999), la ocupacion es el nlcleo de la Terapia Ocupacional. La profesion
se centra en la enfermedad u otras circunstacias que afectan al area ocupacional del individuo. Utilizando
la actividad en todo el proceso terapéutico. Finlay (1993), considera las ocupaciones como los roles que
la persona mantiene en su dia a dia en las areas de trabajo, ocio y autocuidado. Para desarrollar esos
roles, una persona ejecuta numerosas actividades.

Por lo que la actividad es algo fundamental para el ser humano, segun reconoce (Polonio, Durante, y
Noya, 2001). Segun estos autores el ser humano tiene tendencia espontanea para ser activo y explorar su
entorno para dominarlo y manejarlo. La actividad es productiva, porque no solo pone en juego nuestras
energias y habilidades sino porque tiene como resultado un producto final, todos los cuales pueden
resultar, entre otros gratificantes.

Para centrarnos en materia, uno de las claves de nuestra disciplina es la identificacién de destrezas
requeridas en una actividad prescrita, asi como una total comprension de la actividad. El estudio del
andlisis de la actividad es un elemento vital de la practica de Terapia Ocupacional. Genera el
conocimiento para aportar el equilibrio en el ser humano de actividades de autocuidado, trabajo, juego y
motivar a organizar rutinas y tareas. A través del analisis podemos conocer el control neuromuscular y la
coordinaciéon de un individuo, su estabilidad articular, su capacidad para resolver problemas, su
posibilidad de elegir diversos elementos. Una actividad es un proceso que engloba operaciones y en el
que la secuencia es vital.

Con el analisis de la actividad el terapeuta genera una comprension de la actividad y asegura una
base de conocimiento para ensefiar la actividad mediante simplificacion y adaptacion. El terapeuta aporta
datos al equipo, sobre la ayuda, materiales, el tiempo el espacio y el personal requeridos para la
ejecucion de la actividad, proporciona informacién sobre el progreso del paciente tanto en capacidades
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como en dificultades. No hay un método universal para completar el analisis de la actividad depende del
marco, de las preferencias personal y de la experiencia del terapeuta.

El andlisis de la actividad se desarrolla generalmente en dos estadios. Primero se intenta entender los
aspectos intrinsecos de la actividad en si misma. Una vez hecho esto, analizamos como puede utilizarse
la actividad (graduarla y adaptarla) hacia un fin terapéutico. El fin sera relacionar el valor de la actividad
con el uso terapéutico de la misma. De la misma forma, sea cual sea el método, el terapeuta deberia ser
capaz de comprender las cualidades inherentes dentro de las actividades propositivas, expresar las
actividades en términos descriptivos, para dar a una correcta secuencia, listar los requerimientos fisicos,
psicolégicos y ambientales para la ejecucion de una actividad, asi como las precauciones,
contraindicaciones y criterios aceptables para determinarla de forma satisfactoria. Formular los medios
alternativos, seleccionar actividades que satisfagan las necesidades del individuo.

Young y Quinn (1998), sugieren que las actividades pueden analizarse en funcién de, los
requerimientos permanentes y no cambiantes (demandas sensoriomotrices y cognitivas) y los
requerimientos cambiantes (espacio, equipos, materiales y coste), las percepciones sociales y culturales
del desempefio de la actividad (expectativas relacionadas con el sexo y la edad).

Por lo que el andlisis es necesario, porque nos permite desglosasar la actividad en sus pasos y
demandas nos posibilita utilizar el potencial de la misma para restaurar 0 mantener la funcién. Primero
analizamos si un paciente puede llevarla a cabo, en segundo nivel dividir la actividad en pasos mas
pequefios y subtareas para ensefiar prop6sitos. Un andlisis preliminar efectivo nos permite considerar si
hay una progresion légica o si es necesario simplificar o eliminar algunos de los pasos, también
analizamos la actividad para ver qué aspectos son adaptados o alterados con el fin de asegurar una
experiencia Util ajustada a la capacidad funcional de la persona.

En otra linea de trabajo diferente, Hagedorn (1997), describe tres tipos de analisis de la ocupacion
que son: El anélisis basico para describir una ocupacion, actividad o tarea con el fin de comprender su
naturaleza y las bases para la participacion. El analisis funcional; para describir los roles y patrones
ocupacionales de un individuo, su conocimiento, habilidades y actitudes, o su capacidad para ejecutar la
actividad especifica, con el objetivo de ganar y comprender capacidades, dificultades, necesidades y
terapia apropiada. Por ultimo el andlisis aplicado; para describir y analizar una actividad o tarea con el
fin de utilizarla como terapia, para identificar tareas, las secuencias y las habilidades de ejecucion
posibilitando al individuo realizar una funcién mas efectiva.

Crepeau (1999) establece unos elementos necesarios para analizar una actividad, que son, la forma
en que se realiza y el contexto de ejecucion, el grado de habilidades necesarias para su ejecucion y el
significado que tiene la actividad, cultural, social o personal.

En esta misma linea, Turner (1992) distingue dos modelos para analizar una actividad, el simple y el
detallado. El andlisis simple: se centra en describir como se realiza la actividad, qué se hace, por qué,
donde, cuando y quién o quienes participan de ella. Por Gltimo el andlisis detallado: tiene en cuenta
factores como el entorno, la motivacion, la adecuacion al ciclo vital del individuo, sexo y estado de
discapacidad, grado de adaptabilidad de la actividad, grado en que se utilizan las destrezas en la vida
diaria, costes y beneficios, demandas y requisitos de la actividad (destrezas sensoriales, motoras,
cognitivas, perceptivas, emocionales, sociales y culturales), elementos de seguridad y riesgo, tiempo
necesario para su realizacion y si es una actividad que se pueda realizar de manera individual o en grupo.

El principal objetivo del andlisis de la actividad es capacitar al cliente para alcanzar un equilibrio en
las ocupaciones, a través del desarrollo de habilidades que le permitiran funcionar a nivel satisfactorio
para €l y para los demas. A nivel secudario proponemos ayudar al paciente a alcanzar un uso organizado,
satisfactorio y con un prop6sito en tiempo, y valorar la necesidad en funcion de los roles ocupacionales.

Para ello nos proponemos, niveles de autoeficacia, optimismo y disminuciones del nivel
procrastinacion contribuyen a la mejoria de nuestros pacientes tras la participacion en programas
terapéuticos, que incluyen el analisis de la actividad.
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Pensamos que esto generard una mayor adhesion terapéutica a los programas de terapia ocupacional.
Esta adhesion se consigue a través de programas de promocion de la salud que implican el conocimiento
de los siguientes factores o variables que participan en la etiologia y curso del problema (Ballester y Gil.,
2003).

Método

Participantes

La muestra de nuestro estudio estaba conformado por 177 participantes, con una edad comprendida
entre 45 y 65 afios con una DT=6,5. El 21,6% del sexo masculino y el 79,4 del sexo femenino.
Trabajadores de diferentes hospitales privados, y con diferentes categorias profesionales. El 25% de la
muestra estaba formada por auxiliares de enfermeria, el 50% enfermeria, y el restante porcentaje a otras
categorias como seguridad, pinches de cocina, medicina, psicologia. Todos con el interés de formentar su
salud fisica y mental y ganar habilidad en la planificacion de su salud a lo largo de la vida.

Instrumentos

Para la evaluacion (pre-post intervencion) en los programas de intervencion, se realiz6 una entrevista
inicial segiin Smith (1993) que consta de tres partes, la primera parte consta de informacion sobre el
paciente para desarrollar objetivos y un plan terapéutico, en la segunda parte comprension por parte del
paciente sobre el rol del terapeuta y los propoésitos de la disciplina. Escala de Autoeficacia Generalizada:
Se refiere a todo aquello que piensan y sienten las personas respecto a su capacidad para llevar a cabo
tareas especificas bajo una gran variedad de circunstancias alcanzando un nivel de rendimiento
determinado (Bandura, 1997). Se utiliz6 la version espafiola de Autoeficacia General (Schwarzer, y
Baessler, 1996), con diez items, con un formato de respuesta tipo Likert de cinco puntos, 1 (Muy en
desacuerdo) y 5 (Muy de acuerdo). Los estudios previos han mostrado una fiabilidad adecuada para esta
version que oscila entre a = .81 (Schwarzer, Baessler, Kwiatek, Schroder, y Zhang, 1997) y a = .83
(Juérez y Contreras, 2008). En el presente estudio la fiabilidad fue de a= .92. Escala de evaluacion del
optimismo: fue medido por la escala de optimismo LOT, (ScheieryCarver, 1985), revisada en 1994
dando lugar al LOT-R (Scheier, y Carvery Bridges, 1994), consta de 10 items en escala Likert de 5
puntos. Seis items miden el optimismo disposicional y los otros cuatro son de relleno y sirven para hacer
menos evidente el contenido del test. De los seis items, tres estan en sentido positivo (direccion del
optimismo) y tres en sentido negativo (direccion del pesimismo). La escala de optimismo, tiene una
buena cantidad de estudios de validacion, predice la afectividad negativa, el estrés y el neuroticismo
(Aherens, y Haaga, 1993; Anderson, 1996; Vickers, y Vogeltanz, 2000; Olason, y Roger, 2001). La
fiabilidad de la subescala (alfa de Cronbach) fue de .78. Mientras que la fiabilidad encontrada en nuestro
estudio fue de a=.53. Escala de Procrastinacion general: el concepto de procrastinacion se define como el
hecho de posponer la culminacion de una tarea que resulta de un estado de insatisfaccion o malestar
subjetivo, segun Ferrari et al. (1995). Es un obstaculo que imposibilita a la persona a conseguir sus
intereses de forma eficiente y productiva. La escala de procrastinacion general (EPG), fue desarrollado
por Busko (1998), consta de 13 items, todos se puntlan mediante la escala Likert de cinco puntos, 1
(Siempre) y 5(Nunca). La fiabilidad de la subescala (alfa de Cronbach) fue de a=.83.

Procedimiento

Para llevar a cabo nuestro estudio, se propusieron cuatro programas de actividades, y se dividio la
muestra en dos grupos, el grupo control que no se someterian a los programas de tratamiento durante seis
meses, y el grupo experimental que asistirian a los programas todos los dias de la semana con una
duracién de dos horas en el turno de la mafiana, y en el caso de la tarde también dos horas. La muestra
fue recogida en personas que estaban interesadas en fomentar su salud mental, trabajadoras de hospitales
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con cargos diferentes. Se realizaron una evaluacion previa, recogiendo datos de sus capacidades antes de
la intervencion y transcurridos los seis meses volvimos a medir con las mismas baterias de test.

Andlisis de datos

Se realiz6 un primer analisis descriptivo de las variables recogidas en el estudio. Para las variables
cuantitativas se calcularan medidas de tendencia central y dispersién (media, desviacion tipica, mediana
y cuartiles). Para las variables cualitativas se calcularan frecuencias absolutas y relativas. Se comprobara
la normalidad de las variables cuantitativas con el test de Shapiro-Wilks, con el fin de determinar si
posteriormente se realizaran pruebas paramétricas o no paramétricas.

Para el contraste de hipotesis de igualdad de medias en cuanto a las variables principales
cuantitativas se utilizara el test de la t de Student para muestras independientes o analisis de la varianza
si estas se distribuyen segun una distribucién normal, en caso contrario se utilizara el test U de Mann-
Whitney y Kruskall-Wallis. En el caso comparacidn de las variables cualitativas, se empleara el test de la
chi-cuadrado de Pearson o test exacto de Fisher cuando sea necesario. Ademas se realizara un analisis de
regresion lineal multiple considerando los posibles factores de confusién que puedan distorsionar la
estimacion de la magnitud de la asociacion entre la variable respuesta y la variable exposicion principal.
El nivel de significacion considerado para todos los contrastes serd de 0.05. El software que se utilizara
para hacer el andlisis estadistico es IBM SPSS Statistics 19”.

Resultados

Las medidas de tendencia central y de dispersion de las variables del estudio muestran, que la
puntuacion mas alta de los participantes se observa en la escalas de autoeficacia, (M=3.74 y DT=.67) y
optimismo (M=3.73 y DT=.77) y la puntuacién méas baja en la escala de procrastinacion (M=2.84 y
DT=.87). Por otro lado, las puntuaciones de los participantes en la escalas de autoeficacia y optimismo
tras participacion en los diferentes programas terapéuticos aumentaron sus niveles, mientras que los
sujetos que no se sometieron a los programas sus niveles se mantenian sin cambios.

Anélisis de la regresion

En la tabla 1 se exponen los resultados referidos al analisis efectuado de regresion lineal multiple por
pasos sucesivos. Este procedimiento permite hallar el modelo mas parsimonioso, con el ndmero mas
adecuado de variables independientes, no redundantes. La decision de excluir variables se basa en
criterios estadisticos, eliminando aquellas que no contribuyen de forma significativa a la explicacion de
varianza adicional (Lopez, 1998).

Para analizar nuestros resultados, propusimos tres modelos en funcion de las variables de estudio, en
el primer modelo, utilizamos la variable autoeficacia, resultd ser un predictor significativo, dando este
modelo cuenta de una parte importante de la varianza explicada R cuadrado ajustado de 20%, obteniendo
un coeficiente Beta de .30 (p<.001). El nivel de error presentado fue de .11, alcanzando un nivel F de
.02.

Tabla 1. Resultados de la regresion en los tres modelos

B EE t SIG R2 R2A F
Modelo 1
Autoeficacia .30 A1 3.90 .02 .06 .20 .02
Modelo 2
Autoeficacia .60 A1 5.31 .00
Optimismo .46 .08 3.96 .00 .28 22 .00
Modelo 3
Autoeficacia
Optimismo .53 A1 4.49 .00
Procrastinacion .49 .07 1.95 .05 .28 .25 .05

EE: Error Estandar
Modelo 1: (Constante), Autoeficacia.
Modelo 2: (Constante), Autoeficacia, optimismo.
Modelo 3: (Constante), Autoeficacia, optimismo, procrastinacion
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En el segundo modelo, la autoeficacia y el optimismo son potentes predictores del cambio del
comportamiento de la salud, aumentando asi el porcentaje de varianza explicada al 22%. En éste modelo
al introducir el optimismo, obtenemos un coeficiente Beta de .46 (p<.001). Los valores de error
descienden a .08, y generando un modelo muy significativo con F=.00

El tercer modelo, el porcentaje de varianza explicada pasa al 25.4% con un poder predictivo sobre
cambio del comportamiento de la referidos a optimismo, procrastinacién mas la variable autoeficacia, en
este caso alcanzamos un F=.058. En éste modelo el coeficiente Beta de .49 (p<.001). Desciende el error
a .07 con respecto a los dos modelos anteriores.

Discusion/Conclusiones

La presente investigacion fue disefiada con dos objetivos principales; en primer lugar, analizar la
relacion entre las variables predictores como son autoeficacia, niveles de optimismo y procrastinacién
para ello establecimos 3 modelos, y en segundo lugar estudiar el efecto de dividir las muestra en funcién
de sujetos que participaron en un programa de terapia ocupacional y los que no participaron para ver si
existen diferencias significativas a nivel de salud.

En primer lugar, el modelo uno utilizé la variable autoeficacia, que generd un modelo significativo
en planificacion de la salud, al incluir el optimismo aumento el porcentaje de varianza explicada
generando un modelo aun més significativo, el efecto directo de ambas variables result6 significativo en
el sentido esperado y con respecto al tercer modelo, se obtiene un F superior a la probabilidad, pero se
pasa muy ligeramente pudiendo concluir, que también es una variable importante, los niveles de
procrastinacion. Por lo tanto las variables estudiadas, son predictoras del comportamiento de la salud.
Por otro lado los sujetos que participaron en el plan de tratamiento, obtuvieron un gran beneficio
repercutiendo positivamente en su salud, obteniendo diferencias muy significativas entre los que no
participaron.

Pensamos que esto generard una mayor adhesion terapéutica a los programas de terapia ocupacional.
Esta adhesion se consigue a través de programas de promocion de la salud que implican el conocimiento
de los siguientes factores (Ballester, y Gil., 2003): en primer lugar, variables que participan en la
etiologia y curso del problema, en segundo lugar, tener en cuenta las conductas que tendrian que
desarrollar en la poblacion para reducir los dafios y optimizar los beneficios, mirar los procedimientos de
cambios de dichas conductas (cambios de comportamiento).

Unas de las limitaciones de nuestro estudio ha sido la representatividad de la muestra, aunque la
muestra es amplia no es homogénea, porque la cantidad de mujeres es superior con respecto a los
hombres, generando resultados que pueden afectar, por lo tanto impide hacer generalizaciones sélidas al
resto de poblacién en funcion del sexo.

Al ser un estudio transversal, se centra en un momento concreto, pero seria bueno pasado un tiempo
volver a medir las variables consideradas aqui y ver si existen diferencias en funcién de la participacion
en estos programas, 0 comparar con otros programas mas eficientes en cuanto al andlisis de la actividad.

A la hora de interpretar nuestros resultados pueden estar influyendo otras variables que escapan de
nuestro control como son las circunstancias personales, sociales, econémicas, etc.,

Los resultados de este estudio tienen implicaciones importantes de cara a la intervencion de personas
en una edad comprendida entre los 50 afios en adelante. Una vez demostrado el alto impacto de las
variables predictoras de nuestro estudio en el cambio de comportamiento en la salud para prepararse para
esta nueva etapa, solo cabe sefialar que los programas de preparacion para la salud deberian extenderse
en nimero y centrarse en el desarrollo de estas creencias en planificacion en la salud, en la auto eficacia
y en el andlisis de la actividad dentro de los programas de terapia ocupacional para favorecer una
transicion mas agradable y menos estresante de la enfermedad a la salud, o de la incapacidad a la
capacidad.
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Para concluir, este estudio demuestra el alto valor de la ocupacion, actividad y la educacion inciden
en la mejora de la salud, al igual que en los estudios de Lee (2003) y Petroska y Earl (2009) sugirieron
que la educacion correlaciona positivamente con la salud, estilos de vida y planificacion psicosocial,
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Efectividad de las medidas de prevencion contra la obesidad infantil
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*Diplomada en Enfermeria (Espafia), **Clinica de Cirugia Estética Lorenzo Alarcén (Espafia)

Introduccion

La obesidad infantil constituye un problema a nivel mundial. Segln la OMS, entre el 27-28% de los
nifios en edad escolar tiene sobrepeso (Saldafia, 2011). A nivel mundial, millones de nifios pequefios
padecian obesidad o sobrepeso en 2014 y esta enfermedad suele predominar entre los niveles
socioeconémicos mas bajos en los paises desarrollados (OMS, 2016). En nuestro pais, es una
enfermedad que ha ido en aumento en las Ultimas décadas y la prevalencia de obesidad infantil y
sobrepeso es superior a la de otros paises de Europa (Sanchez-Cruz, et. al, 2013; Garcia, et. al, 2015).

Esta enfermedad tiene graves consecuencias en la vida adulta, puesto que los nifios/as con obesidad
infantil son mas propensos a sufrir enfermedades cardiovasculares, enfermedades endocrinas, cancer,
enfermedades respiratorias,... (Diaz, y Aladro, 2016; Saldafia, 2011) y por lo tanto, esto va a repercutir
en la calidad y esperanza de vida del nifio en el futuro (Martinez, et. al, 2013).

La prevalencia de esta enfermedad se cree que ha ido en aumento, debido al cambio del estilo de vida
y de los hébitos cada vez menos saludables, los cuales se relacionan con una vida mas estresada, donde
no hay tiempo para cocinar y donde se comen precocinados o comida rapida con mas frecuencia que
antiguamente, una disminucién del consumo de frutas y verduras, un aumento en la utilizacion de
vehiculos a motor,... (Robledo, 2015; Garcia, 2016).

Como factores de riesgo de la obesidad infantil tenemos: la disminucion de la actividad fisica, debido
al cambio de jugar en la calle a jugar con consolas, tablets, ordenadores,... y también, el aumento del
consumo de bolleria industrial y bebidas azucaradas, junto con la disminucién del consumo de fruta y de
verduras, entre otros (Diaz, y Aladro, 2016; Pérez, et. al, 2015; Rodriguez, et. al, 2012; Alba-Martin,
2016).

En estos ultimos afios, debido a la preocupacién existente con este tema, se han llevado a cabo
ciertos estudios para ver la prevalencia de obesidad y su aumento, alguno de ellos son: el estudio Enkid
entre 1998-2000, el estudio ALADINO en 2013, el programa Thao entre 2007-2008 y la Encuesta
Nacional de salud de 2012,.. (Martinez, et. al, 2013). Para disminuir la obesidad infantil se
emprendieron varios programas y planes en las distintas comunidades autdnomas de nuestro pais como:
el “Plan Integral de Obesidad Infantil de Andalucia 2007-2012”, el “Plan para la promocion de la
Actividad Fisica y la Alimentacion Equilibrada 2004-2008” (PAFAE) en Andalucia, el “Plan Xermola”
en Galicia, el “Programa Activa Familias” en Murcia en este afio, el “Proyecto Delta” y el “Programa
PIPO” en Canarias y luego tenemos, la “Estrategia NAOS” llevada a cabo por el Ministerio de Sanidad y
Consumo de Espafia, a través de la Agencia Espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria Y Nutricion
(AECOSAN). A nivel de Europa tenemos: “Platform for Diet and Physical Activity” y en la OMS, la
“Estrategia Mundial sobre el Régimen Alimentario, Actividad fisica y Salud”, entre otros (Sudrez, y
Diaz-Flores, 2015).

El objetivo de esta revision sistematica es analizar la efectividad de las medidas de prevencion
llevadas a cabo contra la obesidad infantil y el sobrepeso.

Metodologia

Hemos realizado una revisién sistematica de los diferentes estudios encontrados en las bases de
datos: Dialnet, Medes, Scielo... Hemos seleccionado los publicados entre los afios 2005 y 2016 y hemos
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utilizado como descriptores de busqueda: “obesidad infantil” y “prevencién obesidad infantil”. Al
utilizar el descriptor “obesidad infantil” obtuvimos los siguientes resultados: 459 resultados en Dialnet,
198 resultados en Medes y 342 resultados en Scielo. Por otro lado, en el otro descriptor “prevencion
obesidad infantil” se obtuvieron los siguientes resultados: 106 resultados en Dialnet, 54 resultados en
Medes y en Scielo, 76 resultados. Como criterios de inclusién y exclusion utilizados para la seleccion de
los articulos: primero, que estos estuvieran publicados entre los afios 2005 y 2016, y segundo, que
estuvieran en castellano. De todos los resultados obtenidos anteriormente, se seleccionaron veinticinco
articulos en total y de estos al final escogimos diecinueve, por contener la informacion necesaria para el
tema que queriamos tratar en esta revision.

Resultados

Se ha visto que el sobrepeso y la obesidad infantil continua siendo un problema no solo a nivel de
nuestro pais, sino a nivel mundial. En donde las organizaciones, el ministerio, las comunidades
auténomas, los colegios, los profesionales, la familia, el entorno... intentan ponerle solucién a este con
diferentes intervenciones, pero para conseguirlo debe existir la unidad y coordinacién necesarias. Entre
las medidas llevadas a cabo, encontramos los siguientes estudios:

En 2007, se realiz6 un estudio donde se evalu6 la efectividad del programa “Nifi@s en movimiento”,
que se llevo a cabo con nifios que acudian a la “Unidad de Endocrinologia Pediatrica del Hospital
Materno Infantil Vall d'Hebron de Barcelona”. Tras su realizacion se consiguio disminuir el Indice de
Masa Corporal (IMC), disminuir el consumo de bolleria, entre otros, y por otra parte, se consiguio
aumentar el consumo de frutas. Por lo que, se puede considerar que ha sido efectivo, al conseguir
modificar ciertos habitos considerados poco saludables y que fomentarian el sobrepeso y la obesidad
entre los nifios (Gussinyer, et. al, 2008).

En un colegio publico de Alicante, se llevo a cabo una intervencion para fomentar el conocimiento
que tenian los escolares sobre una alimentacion saludable, dando a conocer los grupos de alimentos, su
frecuencia, el aumento del consumo de fruta y verduras,... Dicha actividad se realizd en mayo de 2014 y
obtuvieron los siguientes resultados: la gran mayoria supo situar bien cada alimento en su grupo
correspondiente dentro de la pirdmide alimenticia y poner ejemplos de desayuno saludable. También a
raiz de esta intervencion consiguieron aumentar el consumo de fruta y verduras, disminuir el consumo de
bolleria... y tras pasar dos afios realizaron una evaluacion de esta actividad y vieron que la colocacion de
cada alimento en su grupo correcto disminuyo hasta un 35%. Por lo que comprobaron que la efectividad
de su actividad habia tenido resultado, pero esta habia sido en un corto intervalo de tiempo y habia ido
disminuyendo conforme este habia pasado (Martinez-Garcia y Trescastro-Lopez, 2016).

Otra intervencion a nivel escolar, que se realiz6 en dos colegios publicos de un pueblo de Asturias,
donde uno fue el grupo de intervencion y el otro fue el grupo control, se realizaron varios talleres sobre
alimentacion saludable, taller de cocina, se prepar6 material en papel para los padres,... Ademas, se
tomaron las medidas del IMC al inicio, en 2006 y terminaron con la intervencion en 2008, tras este
tiempo obtuvieron los resultados siguientes: el IMC bajo mas en el grupo de intervencion que en el de
control y también en el grupo donde se llevo a cabo la intervencion, vieron que mejord el nimero de
alumnos que mejoraron su dieta. Por lo que, se obtuvieron resultados efectivos en estos dos aspectos
(Pérez et. al, 2015).

En otro estudio, se realiza una revision sobre distintos programas de educacion culinaria para nifios,
llevados a cabo por otros paises, donde aprendian a cocinar, aprendian jardineria, a modificar
ingredientes de las recetas para hacerlas més saludables,... en resumen, intentaban aumentar las
habilidades en la cocina de los nifios, actividades que consideran podrian ser beneficiosas (Al-Alia,
2016).

En cinco colegios de la provincia de Soria se llevd a cabo un estudio, donde se evaluaba la
efectividad de un programa de educacion nutricional mediante la adhesion a este, los curso estudiados
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fueron el de 1998/99 y el de 2008/09. Tras terminar este estudio, se obtuvieron mejores resultados entre
los nifios del curso 2008/09, por lo que vieron que el programa era efectivo al mejorar los resultados de
un curso a otro (Pérez, et. al, 2011).

En un estudio realizado en la Comunidad de Catalufia, se realiz6 una intervencién basada en un
programa de ejercicio fisico para reducir la obesidad infantil, donde no sélo se llevd a cabo sobre los
nifios, sino que también se llevé a cabo sobre sus padres. Lo resultados que obtuvieron fue una
disminucién de un 3% del tiempo que empleaban en actividades sedentarias y aumentd el porcentaje de
tiempo en actividades fisicas de intensidad moderada, por lo que esto influyd positivamente sobre el
IMC y sobre la conducta (Serra-Paya et. al, 2014). También, hemos encontrado un estudio realizado en
varios colegios de Cuenca donde se llevd a cabo el “programa MOVI 1”7 que es un programa de
educacion fisica para prevenir el sobrepeso realizando actividades de lunes a viernes. Tras evaluar el
programa, vieron que fue efectivo, y posteriormente, han realizado el “programa MOVI 2”, donde
ampliaron este programa de actividades fisicas al fin de semana y asi disminuir el sedentarismo en los
nifios durante el sabado y el domingo (Martinez-Vizcaino, et. al, 2012). Por ultimo, en Canarias, en el
afio 2012, se llevd a cabo el “programa PIPO”, dirigido tanto a profesionales, como a las familias y a los
nifios. En este programa, se fomento la realizacion de una dieta saludable. Al finalizar, realizaron una
evaluacion del programa y vieron que fue bastante positiva. En su pagina web se pueden encontrar
recomendaciones y pautas para ayudar a las personas a seguir habitos mas saludables (Suérez, y Diaz-
Flores, 2015).

Discusion/Conclusiones

Tras revisar varios estudios, hemos encontrado que existen muchas actividades y programas llevadas
a cabo contra el sobrepeso y la obesidad infantil en nuestro pais y en el resto del mundo, centradas sobre
todo en mejorar la dieta y aumentar la actividad fisica. Pero en Espafia, nos hemos encontrado con que
no existen apenas estudios o articulos en los que se evallen la efectividad de dichas actividades, sobre
todo a largo plazo. La gran mayoria de los articulos tratan sobre la prevalencia de obesidad o sobrepeso
infantil, y también, hay otros que ofrecen recomendaciones para su prevencion (Pérez, et. al, 2015; Al-
Alia, 2016). Coincidimos con los articulos revisados en que las medidas de prevencién son efectivas,
sobre todo tras la realizacion de las actividades, pero no hay estudios que comprueben si varian al paso
de los afos. Solo en uno de los encontrados, se evalud a los dos afios de la intervencion y vieron que se
perdia parte de la efectividad. También, coincidimos que para disminuir considerablemente el problema
se deberian de realizar actividades mas largas, en donde se fueran reforzando en el tiempo las conductas
saludables, para evitar que poco a poco se vaya perdiendo esa efectividad que se queria alcanzar en su
momento (Aguilar, et. al, 2015; Martinez-Garcia y Trescastro-Lépez, 2016). Ademas, todo este
problema se tiene que llevar a cabo desde un enfoque multidisciplinar, en el que hay que implicarse
todos, no sélo estas intervenciones deben ir enfocadas al nifio, sino también hacia sus familias y asi
conseguir los resultados positivos a los que se quieren llegar (Aguilar, et. al, 2015).

Para concluir, queremos incidir en que este problema sigue presente en nuestra sociedad y que se le
ha intentado poner una solucidn. Pero todavia no se ha conseguido disminuir en su mayor parte y para
ello se necesita la ayuda y coordinacion de todos. En consecuencia, debemos conseguir actividades y
medidas de prevencion que sean mas efectivas a lo largo del tiempo y realizar mas estudios evaluativos,
ya que pensamos que seria importante saber hasta qué punto esa efectividad se mantiene, para asi
corregir errores y poder ver dentro de unos afios que este problema se ha conseguido disminuir casi en su
totalidad con el aporte de todos. Para finalizar, destacar la importancia de realizar una dieta saludable y
la realizacion de ejercicio fisico para mejorar este problema y prevenirlo.
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Introduccion

En el mundo actual que vivimos, especialmente en el mundo laboral hemos experimentado un
importante cambio en el dltimo siglo tanto a nivel social como cultural. Las nuevas condiciones a las que
no somete el estado de bienestar, la diferencia entre culturas y la diferencia econémica entre unos paises
y otros ha provocado la aparicién de nuevos problemas psicosociales (Gil-Monte, y Moreno-Jimenez,
2005), como el estrés, donde en un estudio por Cano (2003), nos refiere que aproximadamente el 28% de
los profesionales de la Union Europea padece este tipo de enfermedad relacionada con el trabajo. Siendo
el segundo motivo de baja méas frecuente en Europa, afectando alrededor de cuarenta y dos millones de
profesionales con el gasto sanitario que eso conlleva que se cifra en unos 20.000 millones al afio aparte
de la perdida también que supone para el empresario (Gascon, Olmedo, y Ciccotelli, 2003).

El estrés puede verse como un proceso complejo que viene dado en mayor medida por la diferencia
entre las situaciones que nos demandan y los recursos propios de las personas para afrontar dicha
situacion. Cada persona al evaluar dichos procesos realiza una evaluacién real o distorsionada sobre el
problema que le atafie y de ahi su modo propio de atajar el problema. El estrés es la respuesta fisiolégica
de la persona a las demandas ambientales en las que se encuentra sometido cuando este se encuentra
sobrepasado y no es capaz de darle una solucion eficaz. Ante esta situacion la persona responde
aumentando su capacidad fisioldgica y cognitiva a modo de preparacion para la actividad que se le
presenta (Labrador, 1992).

Es muy dificil tratar de analizar todas las variables que se asocian en este sindrome, pero
normalmente se agrupan en fuentes de estresores y en determinadas aspectos personales donde presentan
un aumento de vulnerabilidad ante estos estimulos (Gil-Monte, y Peird, 1996).

Al igual que con el significado de estrés, cuando este se encuentra enmarcado en un entorno
profesional o de trabajo, se le denomina estrés laboral (Silla, Molina, 2008). Haciendo referencia a dos
autores como Lazarus y Folkman (1986), este tipo de estrés aparece cuando el individuo considera que la
situacion que tiene en su puesto de trabajo le supera o sobrepasa a su capacidad de dar respuesta al tema
en cuestion. Y en la misma tonica y enfocado hacia los servicios humanos, resaltar a Edelwich y Brodsky
(1980) que lo explica como una pérdida de ideales, de energia y de motivos diversos por la gente que se
dedica a las profesiones de la salud como resultado de las precarias condiciones del trabajo
desempefiado.

Existen multitud de efectos negativos derivados del diagnéstico de estrés, uno de los mas llamativos
hoy en dia, es el sindrome de burnout también llamado coloquialmente “estar quemado” con el puesto de
trabajo. Dicho concepto fue acufiado por Freudenberger (1974) y afios mas tarde por Maslach (1976)
indicando el desgaste que tenia los profesionales que se dedicaban a los servicios de Salud.

El sindrome de burnout puede adoptar distintas formas a lo largo del tiempo como son (Lipko, y
Dumeynieu, 2003):

1) Psiquitricas: Trata de un deterioro progresivo y oculto de la persona, como una depresion
cronica, ideas suicidas, violencia a familiares directos, o adicciones varias.

2) Somaticas: Estrés con presentaciones distintas como musculares, del sistema endocrino, sistema
nervioso, sistema circulatorio y otras alteraciones psisomaticas.
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3) Organizacionales: Mala relacion con los comparieros de trabajo, que puede derivar en disputas de
rivalidad, individual, falta de motivacién, falta de crecimiento cultural a nivel profesional e
inconformismo generalizado.

Otro autor como Cherniss (1980) lo define como una adaptacion psicolégica que va en progresion
entre el trabajador estresado y el trabajo estresante, donde se pueden distinguir varias estapas: 1) La
desigualdad entre la carga de trabajo y los recursos del profesional, 2) Cansacio cronico propiciado por
los continuos estados de preocupacion, tension y astenia, 3) Un cambio en su conducta personal como
con sus compafieros y en su actitud a la hora de realizar sus actividades laborales.

Otros autores como Jackson y Maslach (1982), lo describen como una respuesta no adecuada a una
carga de estrés emocional patolégico cuyo sintomas principales son el cansancio fisico, la carga
psicoldgica, la carga emocional, una actitud distante hacia las demas personas y una despersonalizacion ,
junto con una disminucién de sus tareas laborales.

El diagnostico y la evaluaciéon del sindrome de burnout, se ha ido cumplimentando desde la
observacion clinica, realizando entrevistas segiin unos patrones estructurales, mediante técnicas de
proyeccion y de autoevaluaciones con escalas de estimacion, realizandose aparte las medidas de
informes, que analizan y recogen datos referentes a cambios de personalidad, cognitivos y de conductas,
existen otros tipos de técnicas que raramente se utilizan para la valoracidn e investigacion (Pines,
Aronson, y Kafry, 1981).

Hay una gran unidn entre diferentes cientificos e investigadores que afirma que los colectivos de
actividades profesionales relacionados con la salud son los que méas experimentan este tipo de estrés
laboral o burnout con las consecuencias negativas que esto conlleva (Dewe, 1987).

Nuestro objetivo con el presente estudio consiste en analizar la situacion de los profesionales
sanitarios tanto médicos como enfermeros en diferentes areas de trabajo para conocer el nivel de estrés
que puede poseer.

Metodologia

Realizamos un trabajo de revision sistematica con la bibliografia existente utilizando para ello las
bases de datos de Scielo, Cuiden, PubMed y Dialnet, usando como descriptores: salud laboral, trastorno
emocional, estrés y burnout. Como operadores booleanos utilizamos estrés AND trastorno emocional
AND salud laboral. Tras la blsqueda bibliografica encontramos multitud de articulos cientificos
publicados, seleccionando un total de 20 articulos.

Resultados

Tras realizar la revision bibliografica, podemos observar que los estudios que actualmente existen no
se han focalizado sobre dos grupo de profesionales en concreto como el personal de enfermeria y el
personal facultativo. Por ello la busqueda conjunta de estas dos categorias laborales son practicamente
inexistentes, no asi cuando nos referimos a un grupo de profesionales en particular (Caballero, Bermejo,
Nieto, y Caballero, 2001). Y respecto al personal laboral no sanitario que también se encuentran
trabajando en estos servicios como son los celadores, los estudios son totalmente inexistentes (Olmedo,
Santed, Jiménez, y Gmez, 2001).

La mayor cantidad de articulos de investigaciones relacionadas con el estrés laboral y burnout en los
profesionales de la salud han focalizado sus estudios a nivel de hospital general y en los centros de salud
de cada ciudad, muy pocos estudios se han centrado en los que a priori mas estrés general producen
como los servicios de urgencias de un hospital (Pinedo, Gonzélez, Undebeytia, y Eugenia, 2005).

Hace aproximadamente 11 afios se hizo una investigacion para conocer el nivel de estrés laboral en
los facultativos del servicio de urgencias hospitalarias, encontrdndose un nivel medio de este tipo de
patologia, donde como dato a resaltar era ligeramente mayor en mujeres que en hombres y como dato
curioso se daba en médicos y médicas jovenes con menos experiencia laboral (Garnes, 2005).
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También hace 11 se realiz6 el mismo estudio de estrés laboral por otros autores, para saber qué grado
de estrés se encontraba el personal de enfermeria de la unidad de urgencias hospitalarias, llegandose a un
resultado nefasto para este grupo profesional, ya que se encontraron con una direccién de enfermeria
poco colaboradora, con una falta importante de comunicacion y planificacion dando escaso valor
productivo al trabajo realizado por los profesionales de enfermeria (Pinedo, Gonzalez, Undebeytia, y
Eugenia, 2005).

En los servicios de Urgencias extrahospitalarios estan unidos varios servicios entre si como los
servicios de urgencia de atencion primaria, que mayoritariamente se refiere a los centros de salud, los
servicios de atencion rural (SAR) como consultorios en poblaciones pequefias como pueblos o aldeas y
los servicios de dispositivos de apoyo y de urgencias como las ambulancias, que refuerzan a este tipo de
centros sanitarios, los profesionales que componen estos servicios tienen un horario mayoritariamente
nocturnos, fin de semana y de festivos por lo cual, estdn mas expuestos a presentar estrés y el sindrome
de burnout debido al tipo de turnos que tienen, la nocturnidad, la presion asistencial, la necesidad de
tomar decisiones en un periodo muy breve de tiempo, las inclemencias meteoroldgicas a las que se
exponen, la dificultad de interaccion con pacientes y familiares, el escaso material del que a veces poseen
y situaciones de urgencia y emergencia que pueden desbordar el servicio de cualquier hospital o centro
de salud, es por ello, que son mas propensos a padecer este tipo de sindrome, por lo cual, este tipo de
estudio en estos servicios sanitarios ya mencionados son muy dificiles de realizar y es por esto que hay
pocos estudios acerca del mismo (Caballero, Bermejo, Nieto, y Caballero, 2001)..

Discusion/Conclusiones

El propdsito que debemos centrarnos a la hora de la prevencion del sindrome de burnout, es
especialmente en los grupos sanitarios por el desgaste que sufren en el dia a dia en su desarrollo laboral
(Maslach, 1976).

Valorando los datos del estudio que nos atafie, podemos observar como médicos y enfermeros,
poseen un nivel alto de burnout, por lo que es una poblacion de riesgo de sufrir problemas tanto
personales como a nivel profesional.

Como medidas de apoyo para paliar la incidencia en estas personas segun Martinez y Guerra (2008)
son:

1) Apoyo emocional: se relaciona con las relaciones de confianza y preocupacidn que una persona
puede experimentar acerca de otra persona

2) Apoyo instrumental: los recursos materiales y economicos que el profesional posee para
desarrollar con calidad su préctica profesional diaria.

3) Apoyo informativo: permitir al profesional conocer de primera mano la situacion y poseer los
instrumentos necesarios para abordar dicho problema

4) Apoyo evaluativo: es la retroalimentacion de las acciones que el profesional realiza y le permite
avanzar y evaluar su efectividad.

Existen diferentes estrategias de actuacion ante el problema del estrés:

1) Individual

Segun Acker (1999) un buen entrenamiento en habilidades sociales corrige parcialmente el burnout,
asi como la asertividad, una comunicacion eficaz y eficiente, unas buenas relaciones sociales con una
planificacion en su debido tiempo

2) Social / Interpersonal

El apoyo de la familia, la pareja, 0 amigos cercanos incluso los comparieros de trabajo es una buena
proteccion para paliar los sintomas, ya que gracias a ello ayuda a crear un clima en el trabajo favorable y
una comunicacion cordial para la realizacion de tareas (Matteson, Ivancevich, 1987). Por lo que es un
apoyo social muy importante para disminuir los factores causantes del estrés relacionados con el trabajo,
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mejora la autoestima personal, disminuye el cansancio emocional y las actitudes negativas hacia otras
personas (Gil-Monte, 1996).

3) Organizacional

Estos factores inciden negativamente cuando por culpa de la organizacién o administracion existe
una falta de recursos profesionales, creando asi una sobrecarga al personal, una mejora de los recursos
humanos y materiales mejoraria asi los desajustes, la falta de personal y el descontento generalizado
entre los profesionales y fomentar medidas como hacer participe al trabajador, vision real de los
objetivos marcados, motivacion, realizar jornadas de convivencia entre los profesiones, aumento de
incentivos y beneficios, dar mayor libertad en su puesto de trabajo, un horario flexible dentro de lo
posible, son posibilidades reales para solucionar este tipo de problemas.

Un punto importante de discusion seria si este nivel de estrés va en consonancia al nivel de
responsabilidad que poseen hacia la salud de otras personas que ponen su fe en ellos para la curacién o
mejoria de su proceso de enfermedad en el que sea vea envuelto. Aunque estos niveles altos de burnout
estan mas asociados por la presion que sufren dia a dia por parte de pacientes y familiares como por las
condiciones laborales a las que estan sometidos, aunque un estudio refleja que se ve mas incidencia a
nivel de despersonalizacién y cansancio que a un tema propiamente laboral (Labrador, 1992).

Un factor importante a la hora de evaluar los niveles de estrés es que la mayor parte del personal
profesional es de caracter eventual y el personal fijo lleva muchos afios en el mismo puesto de trabajo.

Un estudio en profundidad sobre los factores estresores, serd muy Util para determinar los agentes
causantes de estos problemas que se estan detectando y asi poder actuar en consecuencia con medidas de
prevencion y planificacion para el control de estos. Sin embargo aparte de los estudios que seguro en un
futuro se realizaran, basandonos en los resultados de nuestra revision bibliogréfica y los niveles medios
de burnout que hemos detectado, se ve la necesidad de abordar este tema como un problema real y
buscar medidas preventivas y de tratamiento para este sector.
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CAPITULO 27

La calidad de vida de una familia con un miembro con sindrome
de asperger: una vision enfermera

M2 del Mar Gomez Tapia, M2 de los Angeles Maqueda Martinez, y Begofia Gomez Varela
Complejo Hospitalario Torrecardenas (Espafia)

Introduccion

Haciendo un breve repaso histérico podemos saber que el término autismo proviene del griego
“autos”, el cual quiere decir “si mismo”, y fue usado por Bleuler en 1911 para nombrar un trastorno del
pensamiento, en pacientes que sufrian esquizofrenia (Molina, 2007). El sindrome de Asperger (SA) fue
conocido por primera vez por Hans Asperger en 1944. Definiéndolo en un principio como una
“psicopatia autista”. A partir de esta definicion se compard con el sindrome autista clasico descubierto
por Kanner. Este sindrome presenta caracteristicas parecidas a lo que denominamos trastornos del
desarrollo como son: cambios en el aprendizaje social — emocional, y el trastorno de personalidad
esquizoide (Molina, 2007). Para determinar un diagnostico de autismo debemos valorar alteraciones de
las funciones basicas psicoldgicas, que van a interferir en el correcto desarrollo de las funciones sociales
y el lenguaje. El trastorno autista se encuentra clasificado dentro del DSM V (2013) como “trastornos del
espectro autista” (TEA), 'o “trastornos del neuro-desarrollo”. El sindrome de Rett ya no entra a formar
parte de estos trastornos, el DSMV especifica nivel de gravedad. Determinando tres niveles (Vivanti, y
Pagetti, 2013)

Hay quien determina variaciones respecto al sindrome autista clésico, desde el funcionamiento
cognitivo siendo normal en los asperger hasta el prondstico que es mucho mejor en estos 'ultimos
(Parmelee, 1998). Si hablamos de prevalencia podemos decir que se da en mayor medida en varones. La
tasa estimada de prevalencia de los trastornos generalizados del desarrollo (TGD) en los nifios es de 6
por 1.000 (Parmelee, 1998).

Actualmente Las caracteristicas esenciales del trastorno de Asperger son. 3

a. Alteraciones en la relacion social

b. problemas en la comunicacién ‘o el lenguaje.

c. Acciones repetitivas.

Si nos basamos en el DSM V nos quedan dos caracteristicas:

a. “deficiencias en la comunicacion social”

b. “comportamientos restringidos y repetitivos” (Vivanti, y Pagetti; 2013).

Diagnosticar un sindrome autista de Asperger hace que el psicologo se encuentre en una division de
aspectos como son: diferenciarlo de otros trastornos del desarrollo y valorar la diferenciacion del
espectro autista en el que se encuentra el paciente (Molina, 2007).

En la infancia, cuando los nifios empiezan a interactuar, muchos de ellos no demuestran tener
problemas. Pero cuando van creciendo la soledad y la distancia que ponen es cada vez mas clara. En la
etapa primaria el SA puede presentar diferentes dificultades las cuales dan sefiales de que algo no anda
bien con el nifio (Uria, 2013; Howard, Cohn, y Orsmon, 2006).

“Hans Asperger describe como el nifio no se junta con los demas y como puede llegar incluso a
tener panico si se le obliga a jugar en un grupo” (Asperger 1991). El nifio se siente comodo con su
propia compafiia y se le hace muy dificil entablar relaciones o jugar con los otros nifios. Sin embargo, el
contacto social es tolerado por los SA cuando los demas nifios siguen sus reglas. Cuando un nifio
empieza a interactuar con nifios de su misma edad, que comparten los mismos intereses y juegos, suele
existir una gran emocion por relacionarse (Howard, Cohn, y Orsmon, 2006). Debido a que este trastorno
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comienza a muy temprana edad, los nifios dan sus primeros sintomas en su primeras relaciones con otros
iguales, es decir nifios o nifias de su misma edad; mostrando una serie de dificultades y falta de destreza
para manejarse entre estos nifios. No es raro ver que un nifio con SA tenga problemas de flexibilidad, es
decir no acata 6rdenes de una forma positiva, lo cual hace que trate de evadir lo que se le pide. Los nifios
no entienden lo que la otra persona desea que haga o diga, por lo que su reaccién es huir; mostrando una
“intensa falta de empatia (Uria, 2013). Esto conlleva a que después desarrollen una dificultad para lograr
entender los sentimientos ni los deseos de los otros. Lo cual termina por afectar ain mas al nifio con SA,
ya que sus compafieros por lo general terminan rechazandolo pues no es capaz de jugar igual que ellos.
Afecta igualmente al comportamiento, ya que muchos de ellos empiezan a tener un alto nivel de
repeticion en las cosas que hacen. De igual forma tienen cambios inmediatos de caracter que no tienen
ninguna explicacion. Ademas, este trastorno mental se presenta en los intereses de los nifios ya que
demuestran un alto nivel de interés hacia lo temas especificos, sin haber un obtenido un conocimiento
previo al tema. Presentan un nivel superior de inteligencia, que luego se ve afectado. Se presenta también
en el lenguaje, ya que comienzan a crear su propio lenguaje y hablan con “caracteristicas atipicas”. Sin
embargo, el habla es lo menos afectado en el SA (Uria, 2013).

El sindrome de asperger no tiene una cura. Las personas que son diagnosticadas con este trastorno
mental, pueden ser ayudadas para que puedan desenvolverse de una mejor manera en el mundo real, sin
embargo tienen que vivir con esto toda su vida. EI SA no debe ser considerado una enfermedad. En la
mayor parte de los casos los pacientes son tratados a través de diferentes terapias de estimulacion y no
con medicinas, ya que el cerebro no puede ser directamente controlado. Es por esto que se han creado
maneras efectivas y de mejores resultados, que sean mucho mas interactivas con el paciente.

A) La familia de un paciente con tea;

La familia es un todo y como tal funciona, por tanto todo lo que se haga en beneficio del nifio
supondra un beneficio para la familia. La familia debemos entenderla como la unidad basica social. Por
tanto no es de extrafiar que ella, sea considerada como factor de soporte psicosocial o de riesgo en la
aparicion de problemas, emocionales, sociales o del desarrollo en nifios y adolescentes. (Benites, 2010;
Mendes, 2013). Al inicio del diagnéstico el enfrentarse al mismo por parte de familia crea una gran
incertidumbre, conforme avanza el tiempo aparece la aceptacion de una realidad que a la que se
enfrentan cada dia. Conocer el diagnostico implica en los padres pasa por las distintas "fases del duelo™
primero la incredulidad de lo que ocurre y les estan diciendo posteriormente la negacion y finalmente la
aceptacion de la realidad (Cuxart, Doménech, y Polaino 1997; Benites, 2010). Vivir con una persona
dependiente afecta de forma importante en la unidad familiar, son varios los problemas a los que hay que
atender cada dia y mucho lo que se debe sacrificar por la falta de espacio, la falta de tiempo.... tener un
nifio autista en la familia, puede frustrar las motivaciones que los padres tenian con respecto a su hijo,
apareciendo la culpa, la ansiedad, la tristeza...etc. Las primeras fases del cuadro autista son muy duras
para los padres y para la familia, (Mendes, 2013; Allik, Larsson, y Smedje.2006)

Las familias de un TEA tienen necesidades especiales que deben de ser cubiertas. Segun la
Asociacion Espafiola De Profesionales Del Autismo (AETAPI, 2001), entre las necesidades de las
familias destacan:

a) Necesidades utilitarias; 1) control de la conducta, 2) supervision del hijo,3) supervision de
problemas fisicos, 4) servicios de canguro.

b) Necesidades psicoldgicas: 1) lugar de reunion para compartir ideas y sentimientos. 2) informacion
de la discapacidad,3) informacién, conocimiento del diagndstico y procesos de evaluacion,4)
informacion y conocimiento de las implicaciones del autismo, 5) espacio para expresar sentimientos
individuales.

¢) Necesidades instrumentales: 1) formas para el desarrollo y adquisicidn de técnicas y capacidades,
2) formas para organizar el tiempo y energia de la familia, 3) afrontamiento de problemas de conducta,

182 Perspectivas y Analisis de la Salud



La calidad de vida de una familia con un miembro con ...

4) orientacion sobre derechos y responsabilidades 5) afrontamiento de la educacion e informacién sobre
servicios, ayudas o becas.

Debemos resaltar que cdmo refieren muchos estudios no sélo estas necesidades son las que afectan al
funcionamiento de estas familias debemos considerar el nivel de estrés al que se ven sometidos
diariamente y que dependera en gran medida de: las caracteristicas del hijo afectado, de la propia familia
como entidad de grupo y de sus miembros, (Rodriguez, 2005; Allik, Larsson, y Smedje, 2006; Guerra
Mora, 2013). Podriamos resumirlo en la siguiente expresion: De " La influencia de la familia en el
autismo" a "La influencia del autismo en la familia" (Rodriguez, 2005).

B) La calidad de vida de una familia con un tea:

La calidad de vida abarca la dimensién bio-psico-social. En cuanto al estado emocional, la salud
fisica y ambito espiritual y social, a esto podemos afiadir un bienestar funcional relacionado con la
capacidad de realizar actividades por uno mismo de forma responsable (Benites, 2010).

El autismo es un sindrome que por la gravedad de sus sintomas, dificulta la calidad de vida no sélo
del autista sino también de su entorno mas cercano.

Su dificultad para comunicar sentimientos o para expresar sus estados de &nimo afecta a sus
condiciones de vida provocando reacciones que a veces se confunden con conductas inadecuadas. Para
mejorar la calidad de vida de las personas con autismo debemos trabajar en tres campos (Severgnini,
2006; Tamarit, 2005):

Clinico: basados en el tratamiento farmacolégico que controle los sintomas.

Funcional: mediante la adaptacion a una vida cotidiana.

Personal: la posibilidad para lograr una vida plena.

En la actualidad podemos hablar de cambios importantes que mejoran la calidad de vida de las
personas con discapacidad, estos avances abarcan los diferentes aspectos de una vida en desarrollo e
integracion normal; Estos cambios engloban desde la familia con el inicio de las escuelas para padres
que les ayudan a comprender y a afrontar la vida con una persona discapacitada en casa; Desde la
educacion con la inclusion de estos nifios en programas educativos con nifios sin discapacidad; A nivel
laboral son integrados ya sea independiente o con el empleo con apoyo; legalmente cuentan con la "Ley
General de la Persona con Discapacidad"” la cual establece el régimen legal de proteccion, para que la
persona con discapacidad alcance su desarrollo e integracién completa en todos los ambitos de su vida;
asimismo, se cuenta con el "Consejo Nacional de Integracién de la Persona con Discapacidad” y la
"Comisidn Especial de Estudio sobre la Discapacidad"(Tamarit,2005).

Actualmente el desarrollo de la estructura de la familia implica un gran interés en su calidad de vida
cuando en ella hay un miembro con discapacidad aln mas si es un autismo, puesto que los avances nos
han llevado a una estructura familiar donde la madre y el padre trabajan, donde hay poco tiempo en el dia
a dia, donde cada miembro de la familia tiene sus propias responsabilidades diarias ... todo esto acarrea
un aporte extra de estrés y situaciones complicadas que se suman a las ya innatas de la propia
enfermedad.

Se plantea un nuevo modelo referente a la calidad de vida de la familia dando mayor protagonismo a
la participacion familiar. (Turnbull, Turbiville, y Turnbull, 2000) Este modelo establece la calidad de
vida como el resultado. Asumiendo los siguientes principios basicos:

-Ve a la persona discapacitada como verdadero miembro de la unidad familiar y del entorno que lo
rodea

-Valora la importancia de la calidad de vida para la familia

-Determina aquello que esta de acuerdo con las prioridades familiares.

-Determina qué adaptaciones son necesarias para lograr lo que es importante diferenciandolo de lo
que realmente presenta la familia.

-Da apoyos y servicios a todos los implicados para que elaboren las mejoras en la calidad de vida que
prefieran.
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La familia es un elemento basico en la promocion de la calidad de vida de la persona autista, hay que
considerarla como un factor determinante en nuestra actuacion profesional, por lo que es necesario
brindarles apoyo, conocimientos, asesoramiento y orientacion. Buscar apoyo en la familia y amigos,
conocer los recursos con los que cuentan para hacerles la vida mas facil, aprender que es y como se
desarrolla la enfermedad, ;que esperar de su familiar con autismo? ;Como enfrentar conductas
desafiantes? Una terapia integral que le hace la vida a todos mas facil, y que nuestros nifios necesitan
para aprender a vivir en este mundo” (Tamarit, 2005).

Con el desarrollo de este trabajo se pretenden alcanzar los siguientes objetivos:

- valorar la calidad de vida de una familia con un miembro con sd. Asperger

- Identificar aquellos medios para mejorar o disminuir las dificultades que supone el dia a dia de esta
patologia.

Metodologia

Trabajo de revision bibliografica de articulos que versan sobre el tema obtenidos a texto completo. El
meta buscador utilizado ha sido ALMIREZ (Catélogo de la Biblioteca Universitaria Nicolas Salmeron,
Universidad de Almeria). Hemos empleado como herramienta la bisqueda de informacion en las bases
de datos: internacionales (CINAHL, Metabase, Medline, PubMed, Proquest y Psycinfo) y nacionales
(Cuiden +), donde utilizamos los descriptores: "autismo", "calidad de vida", "sd. Asperger"”, "familia y
autismo™ .Utilizadas indistintamente en espafiol e inglés. Limitando la busqueda con el empleo del

operador booleano AND.

Resultados

Tras lo expuesto obtenemos los siguientes resultados;

- El Sindrome de Asperger es un trastorno que no tiene cura y como tal debemos de ayudar a adaptar
al nifio a una vida lo mas aceptable socialmente que se pueda siéndole posible la integracién como un
miembro més de su entorno (Severgnini, 2006; Tamarit, 2005).

- La familia es la base del nucleo social y por tanto debe ser parte esencial en el tratamiento del nifio
con Asperger pues ella también estd "enferma de Asperger” (Benites, 2010; Mendes, 2013). Hemos
explicado las dificultades a las que se tienen que enfrentar estas familias di a dia.

- Es necesario un aumento de recursos que ayuden a llevar una vida méas facil a estas familias"
(Tamarit, 2005). A veces se sienten desamparados por la escasez de centros Utiles para estos nifios y la
necesidad de ayudas que en muchas ocasiones tardan bastante en llegar.

- Es necesario aumentar la produccidon de trabajos acerca de la calidad de vida de estos pacientes y
sus familias, los recursos aiin no son suficientes y ademas caros (Turnbull, Turbiville, y Turnbull, 2000)
investigando y tratando el tema en profundidad conseguiremos hacerlo aun mas visible para las
administraciones.

Discusién/Conclusiones

Los profesionales reunidos en el Il Congreso Internacional sobre Sindrome de Asperger celebrado en
Sevilla, definen: «El Sindrome de Asperger como discapacidad de carécter social, es una realidad que no
corresponde a una situacion transitoria, sino que es una condicion permanente que debe de ser
comprendida y aceptada, tanto por los afectados, sus familias y el entorno mas préximo» (Federacion
Asperger Espafia, 2009). Es un reto por tanto conocer sus necesidades para adaptar mejor las respuestas
dadas y sobret