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CAPITULO 1

Abordaje de la enfermeria en los trastornos de la conducta alimentaria

Isabel Maria S&ez Ruiz, Begofia Aranda Hernandez, y José Abad del Pino
Universidad de Almeria (Espafia)

Introduccion

El adolescente es un ser humano que, habiendo transitado la pubertad, todavia se encuentra en una
etapa de formacion de su personalidad, capacitacion profesional y estructuracion de su identidad sexual.
Se entiende la adolescencia como un momento del ciclo vital en el que la persona se desarrolla y sufre
por la magnitud de cambios corporales y psicologicos que ocurren en esta etapa. Es entonces, un periodo
de maduracién en donde surge la autonomia psicolégica y el joven juzga y decide hasta insertarse en la
sociedad sin mediacion de su familia (Losada, Leonardelli, y Magliola, 2015).

En la actualidad los trastornos de la conducta alimentaria se han convertido en el principal problema
de salud de los adolescentes. Se entiende por trastorno de la conducta alimentaria aquellas enfermedades
psiquiatricas vinculadas a una percepcidn distorsionada del propio cuerpo, una insatisfaccion corporal y
caracterizadas por una alteracion del comportamiento acompafiada por una gran preocupacion por el
peso y por la forma del cuerpo (Martinez-Gonzélez, et al., 2014).

Estos trastornos se relacionan con la desnutricion o la obesidad, con la baja calidad de vida, altas
tasas de comorbilidad psicolégica, riesgo de mortalidad prematura, riesgo de depresion, de ansiedad y de
consumo de sustancias (Martinez-Gonzalez, et al., 2014).

Estos trastornos alimentarios producen alteraciones relacionadas con las conductas alimentarias,
dando lugar a perjuicios fisicos, psicoldgicos y de funcionamiento. Destacan la anorexia nerviosa (AN),
la bulimia nerviosa (BN) y el trastorno por atracon (Gaete, Lopez, y Matamala, 2012; Castro- Fornieles,
2015).

La anorexia nerviosa (AN) se define como la pérdida de peso autoimpuesta que se asocia a una
evaluacion exagerada del propio peso o figura corporal. La bulimia nerviosa es un trastorno que consiste
atracones regulares, junto con vémitos y creencia distorsionada del peso corporal. El trastorno por
atracon consiste exclusivamente en atracones regulares. El trastorno por restriccion/ evitacion de la
comida consiste en una disminucion de la ingesta por diferentes causas, generalmente psicoldgicas que
puede llegar a una pérdida de peso extrema (Hay, 2013).

Las causas por las que suceden este tipo de trastornos implican factores sociales, culturales,
psicoldgicos y genéticos (Mitchison, y Hay, 2014)

Todos estos trastornos requieren una atencion especial con el fin de que se produzca un diagnéstico
precoz (Castro- Fornieles, 2015).

El tratamiento para los trastornos de la conducta alimentaria en los adolescentes debe incluir
necesariamente: la integracion de la complejidad biopsicosocial de la enfermedad y las caracteristicas de
la adolescencia. Esta situacion hace que el tratamiento deba ser llevado a cabo por el trabajo conjunto de
un equipo multidisciplinar, en el que se incluyen enfermeras entrenadas en el manejo de pacientes con
este tipo de trastornos (Gaete, Lépez, y Matamala, 2012). Esto trastornos son dificiles y complicados de
tratar siendo las recaidas un alto riesgo.

El objetivo del tratamiento es ayudar al adolescente a alcanzar y mantener su salud fisica y
psicoldgica, a través de una relacion saludable con la alimentacion y su cuerpo (Gaete, Lopez, y
Matamala, 2012).
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La importancia del tratamiento es crucial en la curacion de estos trastornos, teniendo en cuenta las
tasas de suicidio. Sin embargo, hay mayores tasas de intento en personas bulimicas (Claes, Mitchell, y
Vandereycken, 2011).

La prevalencia de riesgo de TCA en la poblacion estudiada fue del 19,5%. A nivel nacional se han
encontrado prevalencias de riesgo en poblacién universitaria del 19%. Sin embargo, a nivel internacional
las prevalencias de riesgo muestran una gran variabilidad en esta poblacién oscilando de valores del
39,7% en Grecia y Colombia al 5,8% de México (Martinez-Gonzalez, et al., 2014).

Los aspectos que favorecen estos trastornos en la poblacién estudiante universitaria son los cambios
que suceden en sus vidas a esta edad. Por ejemplo: desplazamientos del nlcleo familiar, adoptan la
responsabilidad de sus habitos alimentarios, la organizacion de su tiempo, la realizacion de la compra, la
elaboracién de la comida y la organizacion horaria de las comidas (Martinez-Gonzaélez, et al., 2014).

Los trastornos de la conducta alimentaria suponen una interferencia con el funcionamiento social,
laboral, familiar y personal de la persona afectada por la enfermedad que interfiere en la calidad de vida
de la persona (Keshaviah, et al., 2014).

La rutina diaria de las familias con miembros con este tipo de trastorno se altera con un aumento de
las disputas, hijos desatendidos por sus padres, incluso padres que protegen en exceso a sus hijos y
menor capacidad de buscar situaciones de ocio; en comparacién con las familias no afectadas (Leija,
Sauceda, y Ulloa, 2011).

El abordaje inicial de los pacientes con anorexia nerviosa, donde no existe un riesgo biolégico ni
psiquidtrico, se realiza de forma ambulatoria. En los casos en que los objetivos planteados por los
profesionales no pueden ser alcanzados en dicho dispositivo, existe la posibilidad de ser ingresado
previamente al ingreso en la unidad de agudos, de recibir atencion especializada en hospitalizacion
parcial a la vez que se permite una mayor intensidad de la intervencidn enfermera, tanto en la supervision
de las comidas, como en la implementacion de pautas psicoeducativas en los diferentes aspectos del
trastorno alimentario.

En el Hospital de Dia de Adolescentes (HDAd) de la Corporacié Sanitaria Parc Tauli (CSPT), la
intervencion con los cuidadores principales de los usuarios atendidos por anorexia nerviosa se considera
uno de los ejes fundamentales del tratamiento interdisciplinar, para establecer una relacion terapéutica
que facilite reducir la emocion expresada de estas familias, asi como para favorecer la recuperacion del
trastorno alimentario (Torralbas-Ortega, et al., 2011).

La anorexia nerviosa se produce cuando una persona se impone a si misma perder peso por creencias
erroneas sobre su figura y peso. Si esta sintomatologia se acompafia de atracones y comportamientos
como vomitar y tomar laxantes, estariamos ante una bulimia nerviosa (Castro- Fornieles, 2015).

Objetivo

Los objetivos de este estudio fueron:

-Determinar la importancia del diagnostico precoz de los trastornos de la conducta alimentaria.

-Conocer las causas de los trastornos de la conducta alimentaria.

-Conocer las caracteristicas de las familias que conviven con miembros afectados de un trastorno de
la conducta alimentaria.

Método/Metodologia

Esta revision bibliogréafica se ha realizado en un periodo de 3 meses, de enero a febrero de 2016. Para
ello se han consultado bases de datos como Cuiden plus, Cinahl, Scielo y Dialnet. Las distintas
busquedas se han limitado para los Gltimos 5 afios (2011-2016). Como criterio de exclusion se establecio
aquellos articulos no disponibles en texto completo y articulos que trataban los trastornos de la conducta
alimentaria en etapas de vida fuera de la adolescencia. Los descriptores que se utilizaron en las
blusquedas fueron atencion de enfermeria, trastornos alimentarios, adolescentes, anorexia nerviosa y
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bulimia nerviosa. Se hallaron 15 articulos, de estos se seleccionaron un total de 14 articulos para su
analisis.

En la base de datos “cuiden plus” se utilizo la biisqueda avanzada. En este buscador se introdujo el
descriptor trastorno alimentario como operador booleano AND y como segundo descriptor adolescente.
En esta misma base de datos se utilizd una segunda busqueda poniendo como primer descriptor
enfermeria el mismo operador booleano que en la basqueda anterior AND y como segundo descriptor
anorexia nerviosa.

En la base de datos Cinahl se Hizouna bisqueda avanzada. La bisqueda consisti6 en utilizar como
primer descriptor Eating Disorder, el operador booleano fue OR como siguiente descriptor utilice
Nursing y un altimo operador booleano que fue AND y su descriptor que fue Teenagers. La siguiente
bisqueda que se realiz6 en esta base de datos fue con el descriptor anorexia nervosa, el operador
booleano AND y Nursing como ultimo descriptor.

La ultima basqueda que se realiz6 en cinahl fue combinando los descriptores utilizados en las
busquedas anteriores. Esta fue utilizando en primer lugar Eating Disorder como descriptor, luego AND
como operador booleano y Nursing como ultimo descriptor.

En la base de datos Scielo se introdujo en el Gnico buscador de esa base de datos persona conductas
alimentarias y adolescentes.

La Ultima base de datos consultada fue Dialnet. En esta se utilizé también anorexia nerviosa, bulimia
nerviosa, trastornos alimentarios, adolescentes y enfermeria.

Resultados

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son de aparicion rara, pero si se producen suelen
afectar al colectivo adolescente. Esto pueden conllevar y ocasionar graves complicaciones como
somaticas, psicoldgicas y sociales (Chaulet, Riquin, Avarello, Malka, y Duverger, 2015). En su etiologia
0 causa parecen intervenir factores bioldgicos y psicolégicos que interactian entre ellos (Castro-
Fornieles, 2015). La disfuncién familiar también es un factor predisponente para que el adolescente sufra
algln tipo de trastorno de la conducta alimentaria, sobre todo los bulimicos (Leija, Sauceda, y Ulloa,
2011).

Entre todas las causas que pueden llevar a un adolescente a padecer uno de estos trastornos, no
debemos olvidar la presion social que puede producir que un adolescente con un correcto IMC a ser
victima de algun trastorno alimentario (Losada, Leonardelli, y Magliola, 2015). Son necesarios méas
estudios para tener mas evidencia sobre qué factores estan relacionados con los trastornos de la conducta
alimentaria (Mitchison, y Hay, 2013).

El diagndstico precoz favorece la eficacia del tratamiento, tanto en la evolucion de los sintomas
fisicos, psiquiatricos y psicoldgicos (Castro- Fornieles, 2015). A pesar de la discapacidad provocada por
los trastornos de la conducta alimentaria en la persona, la mayor parte de los adolescentes con estos
trastornos no reciben atencion sanitaria para tratarlos (Benjet, Méndez, Borges, y Medina-Mora, 2012).

Aunque estos trastornos son mas frecuentes en la poblacion adolescente, la mortalidad a causa de
estos es mayor en poblacion de mayor edad (Keshaviah, et al, 2014).

El tratamiento juega un gran papel. Sin embargo, hay ocasiones en las que el profesional no logra la
motivacién del adolescente para iniciarlo. En este caso, el profesional trabajara con el adolescente y
familia esta que llegue el momento de que este reciba la ayuda. En el tratamiento intervendra un equipo
multidisciplinar con la realizacion de intervenciones efectivas (Gaete, Lopez, y Matamala, 2012).

Entre la poblacién adolescente el trastorno alimentario por atracones es el mas frecuente, seguido de
la bulimia nerviosa y de la anorexia nerviosa. Tanto la anorexia como la bulimia presentan la misma
prevalencia en hombres y en mujeres. Sin embargo, los trastornos por atracones son mas frecuentes en el
sexo femenino (Torralbas-Ortega, et al., 2011).
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Los trastornos por atracones se pueden diferenciar de los trastornos restrictivos a través de medidas
de inhibicién (Claes, Mitchell, y Vandereycken, 2012). Se deben tener claros los criterios que cumple
cada trastorno para reducir la confusion diagnéstica (Hay, 2013).

Los trastornos de la conducta alimentaria son una patologia frecuente en estudiantes de primer curso
universitario, cuya prevalencia se ha encontrado asociada con distintos habitos de vida influenciada a su
vez por el género (Martinez-Gonzalez, et al., 2014).

Las familias afectadas de algun trastorno alimentario como la anorexia nerviosa, se suelen acomodar
a la sintomatologia para evitar conflictos, estrés e impotencia. Hay familias que organizan su vida en
funcion de este trastorno alimentario, escasas cantidades de comida, exclusion de determinados
alimentos de la dieta, desorganizacion horaria en las comidas y eliminacién de la caracteristica
socializadora de la comida son algunos ejemplos (Torralbas-Ortega, et al., 2011).

Discusién/Conclusiones

Los trastornos de la conducta alimentaria en adolescentes, jovenes y estudiantes universitarios
forman parte de un grupo de trastornos psiquiatricos (trastornos mentales), donde intervienen factores
biopsicosociales provocando una elevada morbimortalidad y consecuencias para la salud potencialmente
irreversibles.

El tratamiento debe ser multidisciplinario incluyendo tanto el desarrollo individual y la inclusion de
la familia, como las estrategias motivacionales. El pronéstico del tratamiento es mas favorable si se
realiza un diagnoéstico y tratamiento de forma precoz (Chaulet, et al., 2015).

Segln una investigacién hay diferencias entre hombres y mujeres para sufrir trastorno por atracon,
siendo més frecuente este trastorno en mujeres. Sin embargo, esto no se produce ni en la anorexia ni en
la bulimia.

Generalmente, la muestra en la clinica de hombres y mujeres afectados por trastornos de la conducta
alimentaria es mayor que en atencion primaria. Existe la posibilidad de que la infrecuencia de estos
trastornos no permita conocer su prevalencia diferenciando entre hombres y mujeres, utilizando las
pruebas estadisticas (Benjet, et al., 2012).

Es indispensable establecer unos parametros claros de afrontamiento familiar de la alimentacion y
conducta de la adolescente con anorexia nerviosa. Para poder abordar de forma conjunta todas las
dificultades que expresan las familias se ha elaborado una guia para cuidadores, un documento basico
que permite integrar los distintos abordajes planteados en los casos estudiados. El dossier incluye
informacion explicita sobre los objetivos terapéuticos del ingreso en hospitalizacion parcial, sobre como
cumplimentar los registros alimentarios, sobre cdmo elaborar una dieta equilibrada para la etapa
evolutiva adolescente, asi como muestras de ejemplos de cada una de las ingestas programadas, con
visualizacion gréfica de las preparaciones alimentarias y, finalmente, un ejemplo semanal de la dieta tipo
en los ingresos para recuperacion de peso. (Torralbas-Ortega, et al., 2011).
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CAPITULO 2

Factores de riesgo asociados a la depresion postparto, en mujeres que asisten a revisiones
en la consulta de matrona
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*Hospital Universitario Son Espases (Espafia), **Hospital Ribera del Muelle (Espafia),
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Introduccion

La depresion puede definirse como un trastorno en el estado de animo en el que se sufre una serie de
sentimientos como: Estado de animo bajo en la mayoria de las ocasiones, dificultad a la hora de dormir,
disminuye el apetito, pérdida de peso en poco tiempo, cansancio, inactividad, pérdida de placer en
actividades que anteriormente te hacian feliz.

Dentro de la depresién nos encontramos con una serie de trastornos depresivos, entre ellos se
encuentra la Depresion Post Parto (DPP). Esta enfermedad es considerada como un desorden mental muy
frecuente hoy en dia (Jadresic, 2005). Esta tiene una prevalencia en la literatura mundial que oscila entre
un 10-15% (Evans, Vicufia, y Marin, 2003).

En la actualidad los trastornos en el estado de &nimo que sufren las mujeres después del parto va en
aumento, por lo que cada dia hay mas investigacion referente a este trastorno (Dennis, y Creedy, 2007).

Los desordenes depresivos inciden mas sobre el sexo femenino que en el masculino, situdndose en
un 18% el sexo femenino y en un 11% el sexo masculino. A lo largo de su vida, en algin momento, las
mujeres son mas susceptibles de padecer depresién respecto a los hombres (2:1), y los sintomas van en
aumento conforme la edad es més elevada. Los trastornos afectivos conforman el segundo desorden més
comun dentro de las enfermedades mentales, estimando que serd la segunda causa de discapacidad a
finales de este siglo. Por tanto, el puerperio constituye una época de la vida en la que estos trastornos
mentales salen a escena, siendo poco reconocidos.

La presencia de sintomas mentales graves en el periodo del embarazo constituye una de las
complicaciones mas importantes en esta etapa, siendo en los Gltimos afios un fenémeno que ha podido
optimizar la aparicion de un diagnéstico y tratamientos efectivos y tempranos para paliarlo.

Por tanto, resulta primordial y muy conveniente llegar a detectar esta patologia entre las puérperas,
priorizando aquellas madres que sea mas necesario detectar dichos problemas lo antes posible. El
reconocimiento de la depresién posparto en la atencién médica primaria es pobre, sobre todo si se
considera el aumento que la depresion ha experimentado en toda la sociedad.

Trastornos psicolégicos postnatales

En el periodo de gestacion hay una alta incidencia en trastornos depresivos, sin embargo, donde hay
mayor riesgo de sufrir una depresion en la mujer es en el puerperio (Pérez, 2005).

Dentro de los trastornos afectivos en el puerperio, podemos diferenciar varios tipos de depresion
Post-Parto (Orejarena, 2004):

-Depresion Post- Parto leve o “Maternity Blues”, la presentan entre un 50-80% de las mujeres entre
el 2- 4 dias después del parto, los sintomas son; cefaleas, labilidad emocional, sentimientos de
minusvalia. Normalmente los sintomas no son tan intensos como para ser necesario tratamiento.

-Depresion Post- Parto sin psicosis, suele aparecer entre la segunda y tercera semana tras el
nacimiento, la duracion suele ser de 4 a 6 semanas, aunque si no es tratada de forma adecuada puede
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llegar a superar el afio. Los sintomas son; alteraciones del apetito y suefio, agotamiento fisico, dificultad
de concentracién de anhedonia, sentimiento de no criar bien a su hijo.

-Depresion Post-Parto con psicosis, ocurre entre el 0.1% y el 0.2% del post-parto, los sintomas
principales son: alucinaciones visuales y olfativas, confusion, desorientacion, labilidad afectiva. Hay una
mayor probabilidad para presentar ideas de agresion hacia el hijo y a veces se lleva a cabo.

En los casos depresivos graves del Post-Parto se produce un deterioro importante en la actividad
social y laboral. Hay trastornos en la alimentacion, dificultad a la hora de vestirse, el aseo personal no lo
llevan a cabo. Todo esto tiene una serie de consecuencias en el neonato porque pueden darse conductas
de maltrato o descuido en él, incluso tener pensamientos suicidas o de hacer dafio al bebé, (Austin, y
Priest, 2005).

Depresién post-parto

La Depresion Post-Parto (DPP), se caracteriza por presentar desanimo, llanto, sentimientos de
incapacidad para enfrentar una situacion, principalmente a la hora de darle los cuidados al recién nacido
y al realizar las tareas de la casa. Uno de los sintomas que se da es la ansiedad. (Moreno, y Dominguez,
2004).

Aparte de ser perjudicial la Depresion Post- Parto para la madre, los hijos también lo sufren y su
salud se ve afectada. Los hijos de madres con Depresion Post- Parto presenta con mayor frecuencia
accidentes, trastornos conductuales, ingresos hospitalarios y tienen mayor riesgo de maltrato infantil
(Castafion y Pinto, 2008).

Para la deteccion temprana de la Depresion Post- Parto, se disefid y valido un cuestionario especifico
que se lleva a cabo en atencion primaria: test de escala de depresion posnatal de Edimburgo, (Cox,
1987).

La Escala de Depresion Postparto de Edimburgo, es un test que se le realiza a las puérperas
normalmente en la primera consulta de la matrona después de dar a luz. Es una encuesta que consta de
10 preguntas con 4 respuestas alternativas cada una, con ella se detecta una serie de sintomas depresivos,
se puntla de 0-3 dependiendo de lo severo que sean los sintomas.

Factores etiopatogénicos

Hay muchos factores relacionados con la aparicion de los trastornos de &nimo en la etapa del
puerperio, entre ellos nos encontramos con:

- Antecedente psiquidtricos previos (depresion en la familia o algun episodio de depresion anterior)

- Factores psicoldgicos, entre ellos destacamos, la sobrecarga de trabajo que conlleva el cuidado del
bebé y la imagen corporal, ya que después del parto el cuerpo da un cambio importante (Vargas y Garcia,
2009).

- Factores sociodemogréficos, la depresion post- parto va asociado a estado civil, niamero de hijos e
ingresos econdmicos (Segre, O” Hara, Arndt, y Stuart, 2007).

- Factores amnésicos, uno de los factores de riesgos son los episodios de trastornos depresivos
anteriores, antecedentes familiares de trastornos del &nimo, la imposibilidad de lactar o tener que retirar
la lactancia materna muy temprano, amenazas de aborto (Thoppil, Riutcel, y Nalesnik, 2005).

Uno de los impactos negativos que afectan a la mujer es la pérdida gestacional recurrente, por lo que
se convierte en un factor de riesgo para padecer depresion post-parto. En el embarazo se producen
muchas sensaciones diferentes entre ellas nos encontramos con el miedo y la ansiedad, si no es tratada a
tiempo da lugar a la depresion perinatal, si se logra el embarazo y el duelo no es tratado a tiempo nos
encontramos con depresion gestacional y si se logra el nacimiento depresion Post Parto (Arranz, Gavifio,
y Escobedo, 2005).

Hay mucha relacion entre la calidad de vida durante el embarazo y la depresion post parto. Aquellas
mujeres que presentan sintomas depresivos tienen un nivel menor de calidad de vida con respecto a las
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gue no presentan estos sintomas (Nicholson, Setse, Hill- Briggs, Cooper, y Strobino, 2006). El consumo
de drogas durante el embarazo se encuentra muy ligado a la depresion post parto.

Hay embarazos que son deseados y otros que son accidentales, se hizo un estudio de mujeres
embarazadas en las que se incluian embarazos deseados y embarazos accidentales, y se llegé a la
conclusion de que las puntuaciones eran mayores en la escala de depresion post parto en aquello
embarazos no deseados, (Marin, et al, 2008).

-Factores familiares: la relacion que la mujer embarazada tiene durante su embarazo con el padre del
nifio es muy importante, ya que la calidad de ésta es un factor a la hora de padecer depresion post parto.

Depende también mucho de la ayuda que tenga la puérpera, la mayoria de las veces la pareja solo
tiene los dias que le corresponde por el trabajo y se tiene que incorporar de inmediato y en muchas
ocasiones tienen jornada partia por lo que la ayuda que aporta es minima y existe una sobrecarga de
trabajo en la mujer, varia mucho también si ésta obtiene ayuda de la familia, amigos, vecinos... La
sobrecarga de trabajo sera mas llevadera, sobre todo los primeros meses que todo es nuevo y hay muchas
incertidumbres. Presentan mucha mas sintomatologia aquellas que la ayuda que tiene es minima con
respecto a las que tienen un buen apoyo familiar.

Objetivo

Determinar los factores de riesgos asociados a la DPP (Depresion Post Parto) en puérperas en un
centro de salud en Jerez de la Frontera, desde el 1 de Mayo del 2015 al 1 de Mayo del 2016.

Determinar la prevalencia de la DPP (Depresion Post Parto) durante las 8 primeras semanas después
de dar a luz mediante la Escala Edinburgh Postnatal Depression (EPDS).

Método/Metodologia

Participantes

Puérperas que acuden en su primera semana del post parto a la consulta de la matrona en un centro
de salud en Jerez de la Frontera, desde el 1 de Mayo del 2015 al 1 de Mayo del 2016.

Criterios de inclusion: Mujeres de edades comprendidas entre 25- 40 afios, que acuden a la consulta
de la matrona en su primera semana del postparto

Criterios de exclusién: Mujeres que se niegan a realizar el cuestionario y mujeres que por cuestion de
barrera idiomética no se ha podido realizar.

Instrumento

Para identificar tempranamente a las mujeres con riesgos se les hizo a estas una entrevista personal
semiestructurada, previo consentimiento informado, donde se aplicé la Escala Edinburgh Postnatal
Depression (EPDS, 1987)

Procedimiento

El trabajo fue realizado por cuatro enfermeros de la localidad donde se realiz el estudio. Se aplico la
Escala Edinburgh Postnatal Depression (EPDS) que es una encuesta que consta de 10 preguntas con 4
respuestas alternativas cada una, con ella se detecta una serie de sintomas depresivos, se puntia de 0-3
dependiendo de lo severo que sean los sintomas. Una vez conseguidos los datos necesarios, los
analizamos y llevamos a cabo la evaluacion de los mismos.

Anélisis de datos

Se llevo a cabo un estudio de tiempo cualitativo. Se realizd el estudio con 30 puérperas en la consulta
de la matrona en su primera visita después del post parto, desde el 1 de Mayo del 2015 hasta el 1 de
Mayo del 2015.
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Resultados

Los factores de riesgos a destacar en la depresion post- parto son los antecedentes psiquiatricos
previos (haber sufrido un episodio anterior), antecedentes familiares de alteraciones en el estado de
animo y el apoyo de la pareja, familia...que ésta tenga, ya que la sobrecarga de trabajo que conlleva el
cuidado del bebé ademas de las tareas domésticas es muy duro de sobrellevar sobre todo las primeras
semanas y la imagen corporal, porque el cuerpo después del parto da un cambio brusco de dificil
aceptacion por la mujer. Figura 1.

Figura 1: Factores de riesgo

®m Antecedentes psiquidtricos

m Antecedentes familiares
Apoyo familiar

W imagen corporal.

25%

Una vez obtenidos los resultados de los cuestionarios se calculd la incidencia de la DPP
encontrandonos con un porcentaje de un 40% de las puérperas que obtuvieron unas puntuaciones de 12 o
mas en la Escala de Edimburgo, mientras que el 60% obtuvieron puntuaciones bajas. Figura 2.

Figura 2. Escala de Edimburgo

m Puntuaciones de 12 o mas

B Puntuaciones menores de 12

La Escala de Edimburgo, ha demostrado que es un buen método para detectar precozmente la
depresidn posparto, puesto que a las madres que en el test que se le ha realizado, el resultado ha sido
positivo, se ha podido detectar el diagnostico de depresion posparto precozmente. Asimismo, estudios
realizados en poblaciones de paises vecinos, con caracteristicas sociodemograficas y culturales similares,
han evidenciado que este instrumento es confiable y vélido para la identificacién de posibles sintomas de
depresion mayor en las mujeres puérperas

Discusién/Conclusiones

Una vez analizados los datos llegamos a varias conclusiones:

-Los factores de riesgos mas importantes a destacar son; antecedentes psiquiatricos o antecedentes
familiares sobre alteraciones del estado de animo (Thoppil, Riutcel, y Nalesnik, 2005), el apoyo familiar
que la puérpera tenga después del parto y la imagen corporal (Vargas, y Garcia, 2009).
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-Segun la Escala de Edimburgo hay un porcentaje relevante de puérperas que segin la puntuacion
deben de acudir a su médico de cabecera ya que es muy probable que tengan depresion post parto, por lo
que se debe poner en manos de médicos y tratar esa sintomatologia lo antes posible para no desarrollar o
frenar la enfermedad.

-Cabe destacar que cuando la mujer ha tenido abortos recurrentes crea un estado de ansiedad y miedo
que si no es tratada a tiempo y el embarazo sigue adelante tras el nacimiento nos encontramos con
depresidn post parto. (Arranz, Gavifio, y Escobedo, 2005).
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CAPITULO 3

Manifestaciones clinicas y tratamiento de la anorexia y la bulimia nerviosa desde una
perspectiva enfermera

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

Introduccion

La anorexia nerviosa se caracteriza por una pérdida de peso autoimpuesta, disfuncion endocrina y
actitud psicopatoldgica distorsionada con respecto al peso y la comida (Martinez, 2013).

La anorexia nerviosa ocupa el tercer lugar entre las enfermedades cronicas que mas afectan a los
adolescentes de hoy (Gerali, 2014). Durante los ultimos 25 afios ha aumentado la prevalencia de este
trastorno sobre todo en el mundo occidental. Aproximadamente el 90 % de los casos se da en mujeres en
edades tempranas y el nimero de casos de varones ha ido aumentando a lo largo de los afios alcanzado
cifras de un 30 % en algunos estudios (Tanago).

Con frecuencia, el prondstico a largo plazo de la anorexia (Fisher, 2010) puede ser variada: algunas
personas se recuperan totalmente después de un Unico episodio; otras presentan episodios fluctuantes,
con ganancia de peso seguido de recaidas y en otros casos, si no se establece un programa terapéutico,
puede desembocar una progresiva desnutricion con la posibilidad de acabar en estados caquécticos, y la
muerte por inanicion, suicidio o desequilibrio metabdlico (Bravo Rodriguez, 2000).

Estos enfermos se empefian en mantener un peso que estd por debajo del que le corresponderia por su
altura y edad. No se gustan a si mismos, ni estan conformes con la imagen de sus propios cuerpos.

Mucho tiene que ver con el culto social que impera en nuestros dias a la belleza de estar delgados,
sobre todo por quienes inician la pubertad cuando estdn en proceso de madurar ya que son muy
vulnerables (Seoane, 2012).

La bulimia nerviosa consiste en atracones y en métodos compensatorios inapropiados (vomito
provocado, el abuso de firmacos laxantes, diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio
excesivo) para evitar la ganancia de peso (utilizados en promedio dos veces a la semana durante un
periodo de tres meses); ademas, la autoevaluacion de los individuos con bulimia nerviosa se encuentra
excesivamente influida por la silueta y el peso corporal.

Se encuentran dos tipos de bulimia: el purgativo que incluye la autoprovocacion del vomito o el uso
de laxantes, diuréticos o enemas y el no purgativo utilizando otros tipos de conducta compensatoria
como el ayuno o el exceso de ejercicio. (Puentes, 2005)

De la misma manera que en la anorexia nerviosa, esta enfermedad se presenta tipicamente en
mujeres jovenes, sobre todo a partir de los 20 afios. En ocasiones las pacientes tienen antecedentes de
obesidad (Tanago).

La bulimia nerviosa es dificil de detectar y suele transcurrir un tiempo hasta que la persona afectada
decide pedir ayuda o hasta que una complicacion médica lo pone en evidencia (Garcia, 2005).

El gran aumento del nimero de casos de trastornos de la conducta alimentaria esté constituyendo uno
de los problemas psiquiatricos de mayor prevalencia, produciendo un gran impacto en la salud publica,
tanto a nivel médicos como psicoldgicos, con los altos costos que el manejo de las mismas requiere
(Méndez, 2008).

Los factores de riesgo mas frecuentes de los trastornos de la conducta alimentaria son: el sexo
femenino, la situacion de pubertad, la personalidad previa, el sobrepeso y la obesidad, la actividad fisica
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excesiva y por ende como actividades de alto riesgo: la danza, la gimnasia ritmica y las carreras, para la
anorexia y la lucha, el boxeo, el culturismo para la bulimia.

Ademas, las modas del vestir, progresiva exhibicién del cuerpo, empresas dedicadas a la elaboracién
de productos y servicios para adelgazar, la publicidad consiguiente, la existencia de personajes famosos
mostrando su delgadez corporal, el rechazo psicosocial al sobrepeso (confundiéndolo con obesidad), la
influencia de los medios de comunicacién de masa y sobre todo los cambios sobrevenidos en el papel e
imagen social de la mujer. También la dieta alimentaria restrictiva se considera un factor de riesgo, pues
es el inicio de los fendémenos "malnutricionales” que van a dar lugar al desarrollo, arraigo y agravacion
de estas enfermedades (Zamora, 2002).

Objetivo
Analizar las manifestaciones clinicas y tratamiento de la anorexia y bulimia nerviosa.

Metodologia

Se efectud una revision sistematica y para elaborar el estudio y su consecuente recogida de
informacion se han utilizado las bases de datos Cochrane, Cuiden y SciElo (Scientific Electronic Library
Online) limitdndose la busqueda de articulos publicados en espafiol con los descriptores: anorexia
nerviosa, bulimia nerviosa, personal de enfermeria, protocolos clinicos, signos y sintomas, terapia
cognitiva.

Para la concrecién de dicha busqueda se utilizaron los operadores booleanos “and” y “or”. La
busqueda se restringid a los articulos y libros publicados entre el afio 2000 al 2016, obteniéndose un total
de 146 resultados. Se seleccion6 24 referencias que se consideraban cumplian los criterios de inclusion,
quedando reflejados en esta revision sistematica.

Resultados

La anorexia nerviosa se manifiesta clinicamente por una pérdida de peso anormal. Suelen ser
pacientes con un indice de masa corporal bajo 0 muy bajo, casi siempre inferiores a 18 kg/m2 (excepto
en los casos mixtos de anorexia-bulimia), con pérdida de peso progresiva y con deplecion tanto del
compartimento graso como del muscular (Espinosa de los Monteros, 2005), temor intenso e irracional a
la obesidad, que persiste a pesar de la pérdida progresiva de peso (Tomas, 2006), lanugo (pelo fino y
suave que recubre todo el cuerpo, excepto las palmas de las manos y plantas de los pies), rechazo de la
comida, dieta continua, sensibilidad al frio, ejercicio compulsivo, amenorrea secundaria por mas de tres
ciclos consecutivos que no tarda en aparecer, una vez que el indice de masa corporal ha disminuido a
17.5 kg/m2 (Jesus M. del Bosque-Garza, 2009), pero en una minoria de casos la precede. En las nifias
prepuberales, la anorexia nerviosa puede retrasar la aparicion de la menarquia. Muy a menudo, los
familiares de la paciente la llevan al médico cuando se dan cuenta de su acentuada pérdida de peso (o
cuando observan que no gana peso) (Lara, 2012), piel seca, estrefiimiento, hipotension y bradicardia
(Lenoir, 2006).

Las pruebas diagnosticas acostumbran a detectar anemia ferropénica y elevacion del nitrégeno ureico
en sangre, lo que refleja una intensa deplecion del volumen intravascular y azoemia extrarrenal. La falta
de potasio en la dieta y la pérdida del mismo con la orina provocan deficiencia. Entre las manifestaciones
de esta deficiencia se incluyen debilidad muscular, arritmias cardiacas e insuficiencia renal. Si se permite
que el patrén de ingesta continué durante mucho tiempo, aparecen claros signos de adelgazamiento
corporal y malnutricién grave (Lewis, 2004).

El tratamiento multidisciplinar debe consistir en una combinacion de apoyo nutricional y cuidados
psiquidtricos. El tratamiento nutricional comprende dos fases:

1. recuperacion del peso y normalizacion de la conducta alimentaria

2. prevencion de recaidas.

26 Intervencion en contextos clinicos y de la salud



Manifestaciones clinicas y tratamiento de la anorexiay ...

El éxito del tratamiento consiste en superar la actitud de restringir su alimentacién, aunque las
evidencias disponibles sobre las intervenciones terapéuticas son escasas y los pocos estudios controlados
que han sido publicados presentan problemas metodolégicos.

A pesar de las limitaciones actuales del conocimiento, nuevas areas de investigacion encierran la
promesa de identificar los factores de riesgo, asi como aquéllos otros que sostienen la conducta
anoreéxica.

La eleccion de la forma de tratamiento se realiza de acuerdo al estado fisico y psicoldgico de la
paciente. La atencién debe ser, preferentemente, de tipo ambulatorio, reservando la internacion
(domiciliaria o institucional) solamente para aquellos casos que asi lo exijan (Labanca, 2011).

En el ambito ambulatorio, a las pacientes con anorexia se les pide un registro diario sobre la ingesta,
la hiperactividad, el uso de laxantes y diuréticos, ademas de prohibirles pesarse, realizandole un
seguimiento con un registro semanal del peso en la consulta sin que las pacientes puedan acceder al
mismo, por Gltimo, se les pauta tratamiento farmacolégico (Hernando, 2000).

La realimentacion debe ser progresiva, apoyada en el tratamiento psicolégico y nutricional
simultaneos. Es especialmente importante obtener una buena relacion con la paciente, tratando de
fomentar en ella la intencion de mejorar su afeccion.

Es posible que sea necesario hospitalizar a la paciente si surgen complicaciones fisicas graves que no
se puedan tratar con un programa de terapia ambulatoria. La recuperacion nutricional se debe supervisar
atentamente para comprobar ganancias de peso consistente y permanente. A veces puede ser necesario
recurrir a la alimentacion por sonda o parenteral. Sin embargo, la mejora de la nutricion no es la cura de
la anorexia nerviosa, también se debe tratar el problema psiquiatrico subyacente, identificando los
patrones alterados de interacciones individuales y familiares, y a continuacién seguir con asesoramiento
individual y familiar (Lewis, 2004).

La bulimia nerviosa es un trastorno de la conducta alimentaria que se define por la presencia de
episodios recurrentes de voracidad seguidos de conductas compensatorias inapropiadas: vémito
autoprovocado, abuso de laxantes o diuréticos, ayuno o ejercicio excesivo. Al igual que en la anorexia, la
percepcion de la forma y del peso corporal se encuentran alterados (Gomez Suérez, 2016).

La mayoria de atracones en el paciente con bulimia nerviosa van seguidos de vomitos
autoprovocados y es menos frecuente el uso de laxantes y diuréticos con la intencién de controlar su
peso. La duracion media de un episodio de atracén es aproximadamente de una hora. Muchas de las
bulimicas aprenden a introducirse los dedos en la garganta para vomitar aunque después de poco tiempo
aprenden a realizarlo de manera refleja (Halmi, 2001).

En la bulimia, las manifestaciones clinicas mas frecuentes son las alteraciones electroliticas como la
acidosis por los laxantes o alcalosis hipopotasémica ocasionado los vomitos. En casos mas graves, se
encuentran pancreatitis aguda, prolapso mitral, arritmias cardiacas por alteraciones electroliticas,
aumento de las glandulas parotideas, hipoglucemia, aumento de amilasa producida por los vémitos,
disestesias, crisis comiciales, nefropatias, parestesias, rotura diafragmatica con entrada del contenido
abdominal, dilatacion aguda gastrica o rotura, erosiones esofagica, hernia de hiato, edema cronico,
hipotensidn, trastornos menstruales, esteatorrea, colon irritable, megacolon (Hernando, 2000),
alteraciones del esmalte dental, erosion dental (es el signo bucal més grave y comun), sialoadenitis,
xerostomia (Yolanda Romero Mota, 2015), callosidades en nudillos (Signo de Russell), gingivitis,
regurgitaciones, etc. (Acerete, 2013).

El tratamiento de la bulimia nerviosa se lleva a cabo en ambulatorio, de tiempo limitado,
estructurado, orientado hacia el problema y centrado principalmente en el presente y en el futuro. Si bien
el primer objetivo del tratamiento cognitivo-conductual para la bulimia nerviosa es disminuir los
atracones y las purgas, ademas de modificar el pensamiento de la paciente en obsesionarse a realizar
dietas extremas y las actitudes hacia la figura y el peso, asi como otros sintomas de psicopatologias
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asociadas como baja autoestima, depresion, deterioro en el funcionamiento social y conductas tipicas de
trastornos de la personalidad (Roca).

Cuando la atencion primaria fracasa es necesario ingresar al enfermo en el medio hospitalario. Los
cuidados a seguir seran llevados con un mayor control y rigurosidad. Las dietas se podran observar de
una manera mas estricta; el ejercicio fisico sera mas racional y adecuado; la observado, para llevar a cabo
el tratamiento, serd mas intensa, al tener una atencién permanente y continua por un personal sanitario
mas especializado (Seoane, 2012).

Discusién/Conclusiones

La anorexia y la bulimia nerviosa han sido consideradas los trastornos del comportamiento
alimentario por excelencia ya que han adquirido gran importancia en la salud publica, debido a su
elevada comorbilidad y su asociacion con otros trastornos psiquiatricos. La prevalencia e incidencia de
este tipo de trastorno ha aumentado en los Ultimos afios sobre todo en los paises desarrollados.

Es una de las grandes preocupaciones del equipo asistencial y cuidadores de la salud mental, por la
dificultad que presenta su tratamiento y las multiples estrategias que utilizan los enfermos para evitar ser
alimentados.

El tratamiento de estos dos tipos de trastorno es complejo ya que requiere varias estrategias de
tratamiento secuenciadas y la intervencién de varios profesionales y recursos.

En general, el tratamiento de la anorexia debe de ser multidisciplinar, en el que deben actGan unidos
personal de enfermeria, nutricionistas, psiquiatras, psicologos, médicos de atencién primaria etc. El
tratamiento debe consistir en la rehabilitacion nutricional, restaurar el peso, mejorar la condicion fisica
del paciente, eliminacion de los habitos alimentarios inadecuados, instauracion de un patrdn normal de
alimentacion, modificacion de las creencias sobre la comida, la imagen corporal y el peso, la eliminacion
de la sintomatologia asociada al trastorno y la mejora de las relaciones familiares y sociales.

Respecto al tratamiento de la bulimia nerviosa, los objetivos principales son la desaparicion de los
atracones y conductas purgativas, las modificaciones de las actitudes e ideas disfuncionales respecto al
peso y la imagen corporal, el desarrollo de unas nuevas pautas de alimentacion normalizadas y la
desaparicidn de la sintomatologia asociada principalmente a la ansiedad y depresién.

Desde atencion primaria es importante realizar una prevencion primaria identificando los grupos mas
vulnerables como escolares y adolescentes, informandoles sobre este tipo de enfermedad y restaurar las
conductas alimentarias de estos grupos que sean inadecuadas por medio de programas educativos y de
informacion.

Ademaés de la prevencion primaria nos encontramos con la prevencién secundaria en la que debemos
actuar de forma temprana para que no se cronifique el trastorno de la conducta alimentaria utilizando
instrumentos de screening para identificar las personas con mayor riesgo y sintomas tempranos de la
enfermedad. Y por Gltimo, actuaremos también con la prevencidn terciaria que es cuando los pacientes
tienen recaidas y terminan cronificandose.
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CAPITULO 4

Aproximacion a la experiencia vivida por el personal sanitario en el manejo del paciente
agitado o violento a través de formacion teorico-practica por medio de simulacros

Lidia Cristina Pérez Martin, Cristina Medina Sendra, y Lorena Diaz Sanchez
Enfermeria (Espafia)

Introduccion

Los escenarios relacionados con el cuidado de la salud, ya sea en areas urbanas o areas rurales, son el
marco en el que se desarrollan situaciones violentas de forma habitual y son en estas circunstancias
donde se ven involucrados infortunadamente muchos de los profesionales sanitarios (Mufioz Avila,
2002).

Es por ello, que cualquier persona que trabaja en un area de salud puede ser victima de la violencia,
los datos encontrados resultan alarmantes si se considera que algo méas de un tercio de los participantes
(34.5%) han sido objeto de alguna agresion fisica por parte de pacientes o familiares/acompafiantes a lo
largo de su trabajo en el SUMMA-112. Sin embargo, estan dentro de las cifras ofrecidas por la mayor
parte de los estudios realizados en urgencias hospitalarias que indican porcentajes del 20 al 40% y
extrahospitalarias, que indican porcentajes un poco mayores. Este porcentaje significativamente mayor
de profesionales que habian recibido agresiones fisicas en los servicios de emergencias, puede ser debido
a que estos profesionales realizan la atencion a domicilio donde también existe una mayor probabilidad
de recibir una agresion tal y como sefialan otros estudios. Ademas en los servicios de emergencia hay un
mayor porcentaje de agresiones relacionadas con los tiempos de espera (Miret, y Martinez, 2010).

Coinciden con otras investigaciones, en el hecho de que los profesionales mas agredidos fisicamente
son que trabajan en los servicios de emergencia extrahospitalaria (UME y VIR), que son los que méas
frecuentemente acuden a los domicilios de los pacientes (Catherine, 2005). Es precisamente en los
domicilios donde crece la gravedad de las agresiones: el agresor suele ser mas de una persona y hay
mayores porcentajes de comportamientos amenazantes y retenciones en contra de la voluntad de los
profesionales. El perfil del agresor coincide con el de un varén, de entre 30-50 afios, siendo en la mitad
de los casos una persona que no tiene su capacidad psiquica alterada. EI motivo principal que provoca la
agresion es la disconformidad con el tratamiento, y en segundo lugar el tiempo de espera. En cuanto a las
agresiones que se producen en los centros, el agresor aqui suele ser una Unica persona, el mostrador de
entrada es el lugar donde suele ser agredido el TEM, y la consulta donde se producen las agresiones
contra la enfermera o el médico, siendo la causa de agresion la no conformidad con las normas del centro
(Mayor S. 2005).

La administracion de seguridad y salud ocupacional del departamento de trabajo de Estados Unidos.
“Occupational Safety and Health Administration, OSHA” describe los factores de riesgo que
desencadenan estos acaecimientos. De entre ellos destacamos, la existencia de individuos con trastornos
metales agudos o cronicos, que han sido dados de alta sin los debidos cuidados de seguimiento; las largas
demoras en prestacion de servicios, que ocasionan frustracion e ira; el escaso nivel de personal en turnos
de cuantiosa demanda; la carencia de recursos materiales y/o humanos de seguridad apropiados: guardias
jurado, alarmas o medios de comunicacion; y sobre todo destacar, la falta de entrenamiento del personal
sanitario a la hora de reconocer, manejar y reducir la escala de la conducta violenta.

De este hecho destaca la importancia de conocer las medidas en lo que respecta a garantizar la
seguridad, y a dominar herramientas tales como el manejo verbal, la sujecién o contencion fisica y/o
farmacoldgica. En todo momento, se acentuara la priorizacion en la gestion de medidas de seguridad,

Intervencion en contextos clinicos y de la salud 31



Aproximacion a la experiencia vivida por el personal sanitario en ...

garantizando la proteccion del personal, del paciente, de los familiares y del entorno. Por ello, en
presencia de objetos peligrosos, el personal sanitario debe relegar a los cuerpos de seguridad, lo cuales se
encuentran debidamente formados en ese ambito, para que tomen las decisiones relacionadas con el
manejo inicial de la situacion. Por otro lado, para los casos en los que no exista riesgo inminente, la
primera pauta de actuacion consistira en promover la verbalizacién, de esta forma, podremos controlar a
ciertos enfermos agitados, generalmente de leves a moderados, previniendo la necesidad de contencién
mecanica. Asi pues, consideraremos la contencion mecanica como una medida excepcional, es decir
como ultimo recurso cuando las otras estrategias han fallado y nunca como la primera medida a adoptar.
Recordemos que el esfuerzo por aminorar el empleo de la contencién mecanica, tiene un predecesor
historico, y ya en el siglo XVIII en Francia, el doctor Philippe Pinel fue uno de los primeros en retirar los
grilletes a los enfermos mentales en un hospital de Paris, al considerarla una medida drastica, aberrante e
inhumana. (Jiménez Busselo, 2005)

Asimismo, la Declaraciéon Universal de Derechos Humanos, en su principio sobre “la proteccion de
las personas con enfermedad mental y la mejora de la atencion en salud mental”, pone de manifiesto una
vez mas, la necesidad de contemplar la contencion mecénica como una medida draconiana. A pesar de
ello, la falta de entrenamiento del personal sanitario a la hora de reconocer, manejar y reducir la escala de
la conducta violenta, hace que muchos de los conflictos que pudieran solucionarse mediante la primera
pauta de actuacion, acaben meramente en contencidon mecénica (Beneit Montesinos, 2010).

Esta primera pauta consiste en fomentar la expresion verbal, estableciendo con ello, una relacion de
ayuda entre el sanitario y el paciente, de ahi radica su importancia (Fgren, 1989). De esta forma el
sanitario, mediante estrategias tales como la empatia, la escucha activa y el refuerzo positivo, posee la
responsabilidad de reducir la ansiedad del mismo, proporcionandole un ambiente terapéutico seguro y
disminuyendo los estimulos exteriores. Asimismo se ha de garantizar, que éste reconozca los
desencadenantes de su conducta violenta, siendo capaz de controlarla, con lo que se conseguird moderar
progresivamente el nimero de respuestas violentas a lo largo del tiempo, algo que nunca se lograria
mediante el mecanismo de la contencion mecéanica, dado que ésta Ultima actia a modo de castigo,
generando miedo, reprimiendo sentimientos y aumentando por consiguiente el cuadro psicopatolégico.

Por todo ello, el tratamiento verbal es el primer nivel de actuacion con un paciente agitado. Se debera
hablar con él reconduciendo la situacion e impidiendo la pérdida de control y el impulso agresivo. La
entrevista la llevara a cabo un miembro del personal sanitario, generalmente el mas experimentado o el
que tenga mejor relacion con el paciente, para procurar centrarlo y evitar dispersar su atencion, ademas
es importante examinar si los acompafantes o familiares ejercen una influencia estabilizadora o
desestabilizadora (Fernandez Gallego, 2009).

Por otro lado, siempre que fuera posible, se buscard un ambiente tranquilo y durante la intervencidn,
se consideraran continuamente las medidas de proteccién, como por ejemplo: guardar la distancia de
seguridad y en posicion de cara al paciente siempre situdndose proximo a la puerta, sin obstaculizar el
paso, sin que la abertura de la puerta posea pestillo, eliminando objetos peligrosos de la estancia...
Asimismo es imprescindible mantener la calma y el control de la situacion, impidiendo la pérdida del
dominio de la misma, para ello serd de gran ayuda, proporcionar métodos alternativos en liberacion de
tension acumulada y en todo momento, la actitud se correspondera a la de un trato empatico, de respeto
al hablar, mediante un tono de voz firme pero nunca autoritario, sin provocaciones ni juicios de su
conducta, escuchandole activamente y facilitindole que hable, sin distanciarse en exceso, ni mirarle
fijamente, cuidando mucho el lenguaje no verbal del cuerpo (Daniel Farb, 2009).

Asi pues, la incorporacion de metodologias docentes y programas de formacion tedrico-practica
dirigidos a sanitarios, puede favorecer el grado de pericia a la hora de manejar encuentros con el paciente
violento. Estas herramientas fomentan el aprendizaje del sanitario que estd muy relacionado con el
desarrollo de un sistema de evaluacion didactico y participativo, implicando con ello, un amaestramiento
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dinamico, eficaz y eficiente, con un constante intercambio de informacion, asi como una bisqueda de
soluciones a las cuestiones planteadas.

Objetivos

La investigacion propuesta tiene como principal objetivo, conocer las diferencias en la experiencia
vivida, a través de la simulacién de diferentes escenarios recreados con personas violentas, desde la
propia perspectiva de los profesionales sanitarios cuando reciben formacidn teérico practica.

Conocer, desde la propia experiencia de los profesionales estudiados, qué supone la aplicacién de un
programa de formacién tedrica-practica en el manejo de violentos respecto a la ensefianza y
entrenamiento adquirido mediante esta metodologia de aprendizaje.

Explorar las necesidades de los profesionales sanitarios que reciben formacion teérico-préactica, junto
con aquellos que no la reciben cuando deben mediar con personas agresivas en su ambito de trabajo.

Aproximarse a la carga emocional experimentada por los profesionales de los servicios de urgencias
cuando enfrentan este tipo de situaciones.

Facilitar la préctica reflexiva, considerando puntos fuertes y débiles, tanto en conocimientos y
habilidades como en aspectos emocionales.

Entre los propositos de este estudio se encuentra ayudar a desarrollar un programa de formacion
tedrica-practica de manejo de violentos que dé respuesta a las necesidades de los profesionales en salud
cuando se enfrentan a este fendmeno en escenarios de actuacion reales. Los resultados del estudio
facilitarian una mejor adaptacion de los programas de formacion, con contenido relevante para la propia
préctica clinica y mejorando el aprendizaje de los profesionales.

Método

Participantes:

La poblacion de estudio estd constituida por profesionales de enfermeria, medicina, técnicos en
transporte sanitario y auxiliares de enfermeria que trabajan en los Dispositivos de Cuidados Criticos y
Urgencias (DCCU), EPES 061 y &reas de urgencias del Hospital General, Hospital Civil, Hospital
Materno-Infantil y Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Todos ubicados en la provincia de
Mélaga. Los criterios que deberan cumplir los profesionales que participen en el estudio seran los
siguientes:

Licenciados en medicina. DUE/Graduados en Enfermeria. TTS. Auxiliares de Enfermeria.

*Nacionalidad espafiola, residencia en la capital malaguefia, activo en las areas de estudio citadas con
contrato laboral de larga duracion.

Se excluiran del estudio aquellos profesionales sanitarios que:

*Hayan recibido formacion tedrico-practica en cuanto al manejo de personas violentas a través de
cursos impartidos por Organismos de la Administracion Educativa Central o Autonémica, Organismos o
Instituciones de las Administraciones Sanitarias Publicas, Organizaciones Sindicales o Entidades sin
animo de lucro, especialmente aquella formacién que haya sido impartida con entrenamiento mediante
simulacion o “Rol play”.

La seleccion de los participantes se realizd mediante un «informador clave». En este caso el
informante clave es la persona que por su experiencia y contacto con la poblacion de estudio tiene la
informacion necesaria para seleccionar a los participantes de forma que se ajusten al perfil previamente
definido. Supervisores de las areas de urgencia de los hospitales citados son un ejemplo de potenciales
informantes clave.

La asignacion de los 20 participantes a uno u otro grupo se realizard& mediante muestreo
probabilistico aleatorio simple.
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El contenido de las entrevistas se analizara con ayuda del sofware N-Vivo. Se trata de un sofware de
apoyo a la investigacion cualitativa y de métodos mixto que permite compilar, organizar y analizar el
contenido de entrevistas y discusiones de grupos focales, entre otros.

Se asignara un cédigo a cada participante para facilitar el seguimiento del discurso de una misma
persona, garantizando su confidencialidad. La evaluacién de los conocimientos, habilidades y actitudes
en la formacién a través de simulaciones es un instrumento educativo que comienza a surgir en estos
tiempos, aunque la validacién de éste como herramienta educativa es un tema aln pendiente. Es por ello
que conocer qué validez tiene el aprendizaje del manejo de personas violentas a través de simulacros
desde la propia perspectiva de los alumnos (participantes en el estudio) que se exponen a ella, es muy
necesaria y por ello el interés por un estudio que trate de conocer este fenémeno

Instrumento:

HCR-20v3: Valoracion del riesgo de violencia.

Es un buen instrumento para pronosticar y gestionar el riesgo de violencia en sujetos con una elevada
probabilidad de manifestar conductas violentas.

Procedimiento:

La base de datos consultada fue principalmente pubmed. La incorporacion del grupo focal como
técnica de investigacion cualitativa en salud es relativamente reciente, aun asi su expansién sigue un
ritmo exponencial. Decidir que, en el estudio que se ha propuesto, entre las técnicas empleadas en la
recogida de datos se encuentre la creacion de grupos focales supone el hacernos con una herramienta de
incalculable valor que permitird acceder a una informacién que seria menos accesible utilizando otros
métodos, y esto es debido a que la interaccion de los sujetos dentro del grupo favorece la produccion de
esta informacidn tan valiosa (7)

El propdsito de realizar entrevistas mediante la estrategia de grupos focales es registrar como los
participantes elaboran grupalmente su realidad y experiencia. Se trata en definitiva de una entrevista
grupal abierta y estructurada. No es una conversacion coloquial puesto que se plantean previamente las
tematicas-preguntas asociadas a algunos antecedentes que orientan la direccion de la misma, de acuerdo
con los objetivos planteados (5).

La division de los grupos, o criterios de “segmentacion”, se hara en funcion de aquellas
caracteristicas que puedan marcar diferencias en la manera de enfrentar situaciones con personas
violentas, a priori desconocidas. (Por ejemplo, profesionales de enfermeria, medicina y Auxiliares de
enfermeria del servicio de urgencias del Hospital Carlos de Haya) (7).

Para cada segmento definido la bibliografia recomienda organizar dos grupos. Esto ayudara a que los
resultados obtenidos puedan ratificarse en el otro grupo del mismo segmento (8) Prevalecera un criterio
flexible de redefinir los criterios de segmentacion a medida que se produzca la informacion (7).

En principio, no se tendra en cuenta el que las personas que integren los grupos no se conozcan entre
si puesto que por las caracteristicas propias de este tipo de servicios probablemente sea comun que entre
los distintos profesionales existan vinculos amistosos. Por el contrario si se valorara que entre los
participantes y el moderador del grupo no coexista una relacion estable o muy cercana para favorecer la
capacidad de expresion libre de los estudiados ya que esto suele ser mas facil cuando se esta ante
desconocidos a los que no se va a volver a ver con frecuencia.

Se priorizé el que las reuniones se lleven a cabo en un lugar neutral, que al mismo tiempo suponga
facilidades de acceso para los participantes pero que se diferencie del lugar de actuacion de los mismos.

Las entrevistas finalizaron al agotar la informacion que iba apareciendo. Suelen oscilar entre los 90 y
los 120 minutos.
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En cada reunion estuvo presente un moderador experimentado en la conduccién de grupos focales
(preferiblemente, los investigadores principales se formaran para ello) y dos observadores. Entre todos
ellos, tras finalizar cada reunion, analizaron lo ocurrido.

Teniendo en cuenta los objetivos del estudio, las areas tematicas que van a ser abordadas en los
grupos son las siguientes:

1. Utilidad del aprendizaje mediante simulacros/simulacion.

2. Necesidades de aprendizaje detectadas: Algunos ejemplos:

Grupo Experimental: habilidades de comunicacion en la contencion verbal aprendidas en la
formacién tedrica y relevancia para la practica clinica. (Reflexion sobre puntos débiles)

Grupo Control: Habilidades de comunicacion en la contencién verbal (Reflexion sobre puntos
débiles, carencias percibidas)

3. Facilidades y dificultades para incorporar lo aprendido a la practica clinica. (Limites personales,
limites de la situacion o factores organizacionales, limites de la competencia, limites de la persona que
recibe la ayuda)

4. Andlisis de sentimientos, percepciones y actitudes originados durante el simulacro (Ejemplo:
temores para la practica futura).

5. Similitudes y diferencias respecto a experiencias reales vividas.

La informacion aportada por el grupo focal se us6 para profundizar sobre el tema de interés y
asegurar la fiabilidad y validez de los resultados obtenidos, contrastandolos con los recogidos por los
observadores durante el simulacro.

Los escenarios fueron: domicilio, sala de espera del servicio de urgencias y consultas integradas
dentro de esta area. Al disefiar los escenarios se definio el perfil de los sujetos violentos que fue
interpretado por diferentes actores. A los actores se les dio una guia de actuacion, de forma que los
sujetos estudiados se enfrenten a personas violentas con las siguientes caracteristicas:

-El violento es el propio paciente (50%) o algin familiar de este. (50%)

-Todos los perfiles corresponden a personas de mediana edad, entre 18 y 50 afios.

- En cuanto a la capacidad psiquica, el violento estara bajo los efectos del alcohol en el 25% de los
casos, con su capacidad psiquica alterada en un 25% y sin alterar en un 50% de las veces que interpreten
los actores.

- Los motivos de la agitacion o violencia seran: tiempo de espera (20%), disconformidad con normas
(30%), patologia o situacion social (10%) y por otros motivos a definir (40%).

- Violencia generada por una Unica persona en el 70% de los casos mientras que generadas por varias
personas solo en el 30% de las situaciones recreadas.

- Referente a las formas, la amenaza verbal con todas sus variantes (insultos, amenazas...) seran
generadas en un 70 % y las formas de agresion fisica simulada en el 30% de las recreaciones.

Se tuvo especialmente en cuenta que los actores simulen con especial realismo las formas de
conducta y sigan rigurosamente las instrucciones de los investigadores quienes intentaran mantener a los
sujetos de estudio bajo situaciones altamente estresantes.

Se estimd aproximadamente 30 minutos por desarrollo de cada escenario y se procurd que los
participantes actlen en todos ellos, prevaleciendo un criterio l6gico segun las areas donde presten
servicios, (Profesionales de pre-hospitalaria actuaran preferentemente en un escenario de domicilio).

Andlisis de datos:

La investigacion propuesta estd basada en la combinacién de los métodos utilizados en la
investigacion cuantitativa y la cualitativa, es decir, se plantea un estudio mixto o multi-método.

Acorde a los objetivos planteados se opta por partir de un disefio propio de los experimentales tipo
ECA (Ensayo Clinico Aleatorizado) en cuanto a que: los participantes seran asignados de forma aleatoria
a uno de los siguientes grupos: el grupo experimental, que es el que recibird formacién tedrica-practica
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sobre el manejo de personas violentas, y el grupo control, que no recibira la formacion teérico-practica
especifica. A ambos grupos, transcurrido un periodo de tiempo determinado, se les someterd a un
simulacro en el cual habran sido disefiados diferentes escenarios donde se recrearan diferentes
situaciones relacionadas con el manejo de personas violentas. Finalmente se compararan y analizaran los
resultados obtenidos.

Sin embargo, ya que la finalidad del estudio propuesto pretende comprender y no cuantificar o medir
un fenémeno determinado (experiencias de los profesionales sanitarios al hacer frente a situaciones con
personas violentas tras recibir formacién tedrico practica frente a aquellos que no la recibieron), la
metodologia cualitativa es la que utiliza las herramientas mas adecuadas para ello. Por tanto esta sera el
tipo de metodologia escogida para la recogida de los datos. Utilizar una metodologia cualitativa supone
para este estudio un recurso sumamente valioso que se adapta a la perfeccion con los objetivos
planteados, pues permite obtener informacién desde la propia perspectiva de los sujetos que participan en
el estudio.

Una de las limitaciones de la metodologia cualitativa es la demostracion de que la interpretacion de
la informacién recogida es veraz, puesto que en la interpretacion de los resultados participa la
subjetividad de los investigadores. Es entonces preciso acreditar que tal subjetividad no propiciara una
interpretacion erronea de la realidad investigada. Para ello la metodologia cualitativa se vale de
diferentes técnicas, entre ellas lo que se conoce como “triangulacion”. La triangulacion consiste en la
utilizacion de multiples materiales empiricos, métodos, perspectivas e investigadores para llegar a
conclusiones de lo que constituye la verdad. Con ella se pretende afiadir rigor, amplitud y profundidad a
la investigacion. La propuesta de investigacion presentada se sustenta en la combinacion de diferentes
técnicas de recogida de la informacién, o triangulacion de métodos, mediante la observacion
semiestructurada en el momento de la realizacion de los simulacros y grupo focal tras post-simulacion,
de manera que se garantizard una obtencion veraz de los resultados.

Resultados

El analisis de los resultados “Grafica 17, reveld un déficit de conocimiento o destrezas en el grupo
control del 80% de los sujetos de estudiados, mientras que en el grupo experimental fue s6lo del 10%. Se
mostré con ello que la incorporacién de metodologias docentes y de programas de formacion tedrico-
practica dirigidos a sanitarios, favorece el grado de pericia a la hora de manejar encuentros con el
paciente violento.

Estas herramientas fomentan el aprendizaje del sanitario que estd muy relacionado con el desarrollo
de un sistema de evaluacién didactico y participativo, implicando con ello, un amaestramiento dinamico,
eficaz y eficiente, con un constante intercambio de informacion, asi como una blsqueda de soluciones a
las cuestiones planteadas.

Gréfica 1. Andlisis de resultados Grupo control Vs Grupo Experimental
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Discusion/Conclusiones

Es importante el entrenamiento de los profesionales en el manejo de situaciones conflictivas, de
manera que, aungue surja el conflicto, éste pueda solventarse sin que desemboque en una agresion o al
menos minimizar las posibilidades de que esto ocurra. EI motivo principal de las agresiones suele ser la
disconformidad con el tratamiento, por tanto seria importante dotar a los profesionales de habilidades de
comunicacion, persuasion y negociacién que ayuden a mejorar la relacién con pacientes y
familiares/acompafiantes. Dicho entrenamiento consideraria las diferencias en relacion con el estamento
profesional al que pertenece cada grupo de profesionales y el tipo de servicio en el que trabajan.

Estudios similares encontraron esta falta de destrezas a la hora de abordar este tipo de situaciones
como asi lo demuestra (Fernandez Gallego V., 2009) donde podemos observar como un elevado nimero
de sanitarios desconocen cémo actuar ante tales conductas.

En cuanto a los porcentajes, son similares a los de una guia sobre la preparacién de los diferentes
escenarios basada en la investigacion de Monica Bernaldo de Quirds Aragdn “Anélisis psicosocial de las
agresiones a los profesionales de los servicios de urgencias y emergencias del summa-112 de la
Comunidad de Madrid” del afio 2011.
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CAPITULO 5

Abordaje enfermero frente a la enuresis nocturna

Ramona Esther Nieto Tirado, Ménica Yarleth Riafio Riafio, y Ana del Rosario Martinez Vilar
Diplomadas de enfermeria (Espafia)

Introduccion

La enuresis nocturna es un problema de salud infantil frecuente, es considerado un trastorno
madurativo y se define como la emisién involuntaria de orina que ocurre generalmente en el nifio
mientras duerme en la noche (Diaz, Aguiar, Sanabria, Rodriguez, y Fernandez, 2013).

El DSM-IV-TR define enuresis como la emisién repetida de orina en la cama, al menos 2 veces a la
semana, durante un minimo de 3 meses consecutivos y no causada por una sustancia ni enfermedad
médica. Es una patologia genética hereditaria, y si ambos progenitores fueron enuréticos el riesgo
aumenta al 77% (Vidal, 2007). Se considera patoldgico por encima de los 5 afios de edad, puede verse en
ambos sexos y requiere un manejo adecuado por el personal sanitario ya que tiene un serio impacto sobre
la autoestima y el bienestar emocional del nifio y de sus padres (Gutiérrez, et al., 2015; Vidal, 2007).

Es un problema muy antiguo pero hoy dia sigue despertando interés cientifico sanitario porque
todavia plantea preguntas que no tienen respuesta clara y se sigue buscando una solucién cientifica
probada que sea eficaz eficiente y definitiva. Los urélogos, nefrélogos, pediatras, psiquiatras y
psicélogos la han abordado de manera independiente sin darle un enfoque global al problema y su
solucién (Martinez, 2009; Lago, Centeno, Cerchar, Toro, y Mérida, 2012).

La Asociacién Americana de Psiquiatria DSM-iv define la enuresis como un escape repetido de orina
durante el dia o la noche ya sea en la ropa o en la cama, considerando asi los escapes voluntarios e
involuntarios. Deben darse dos 0 méas escapes a la semana y como minimo durante tres meses, 0 que
produzcan molestias psicosociales y del bienestar del individuo que deberia alcanzar la continencia a la
edad cronoldgica de al menos 5 afios (Ramirez-Backhaus, et al., 2010)

Los trastornos miccionales son un motivo de consulta muy frecuente en pediatria, en muchos casos
se esconde por lo que es importante hacer una bisqueda activa de casos desde Atencion Primaria donde
es mas facil por su accesibilidad y posibilidad de acercarse a las familias para detectarlo y tratarlo
precozmente evitando asi las repercusiones negativas que representa para el nifio y familia (Ubeda, y
Martinez, 2012).

Tabla 1. Clasificacion segin Luis Miguel Rodriguez Fernandez (2008)

Segln el momento de manifestacion: -Enuresis monosintomatica: Enuresis en un nifio que no tiene ningin otro
sintoma de vias bajas urinarias.
-Enuresis no monosintoméatica: Va unida a otros sintomas de vias urinarias
bajas como incontinencia diurna, urgencia miccional o polarquiuria

Segun el control de miccién del nifio: -Primaria: cuando el nifio no ha llegado a controlar la miccién durante un
periodo continuado de minimo 6 meses, son el 80%.
-Secundaria: cuando ha existido un periodo seco de al menos seis meses.
Siempre se debe buscar la causa, la méas frecuente son los problemas
emocionales, otra causa menos habitual es la diabetes mellitus.

Actualmente se estima que entre el 15 y 20% de los nifios mojan la cama por la noche, con una
prevalencia que decrece con la edad. Entre el 10-15% de curaciones son espontaneas aungue veces es
necesaria la intervencion psicolégica (Gonzalez, 2014; Fernandez, Pérez, Fernandez, Barrero y Garcia,
2008).

El origen o la causa de la enuresis se desconocen, en general se considera multifactorial por
alteraciones neuro-hormonales, disfuncion vesical (vejiga hiperactiva, disfuncién miccional de vaciado),
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factores psico-sociodemograficos, alteraciones del patrén del suefio, enfermedades organicas como el
estrefiimiento, la bacteriuria, la alergia etc. Gutiérrez et al (2015) refieren que existe afectacion
psicolégica originada por la enuresis que hace dificil la valoracién y el abordaje clinico.

Diagnéstico

La edad minima para definir la EM se establece a los 5 afios, el diagndstico se basa en una entrevista
clinica dirigida, la exploracién y una prueba sistematica- sedimento de orina, aportando ademas el diario
miccional (hoja de frecuencia/volumen) que nos indica el nimero de noches mojadas a la semana. (Lago
et al, 2012). En la historia clinica debe investigarse siempre los posibles factores de riesgo (Tabla 2).

Tabla 2. Factores de riesgo de la enuresis.

Urolégicos:

-Infeccién Disuria >retencion y polarquiuria > hiperactividad V
-Insuficiencia renal < Concentracion y poliuria, disfunciéon VE
Comorbilidad:

-Estrefiimiento, diabetes. ITU, S hiperactividad, asma
Medicacion:

-Broncodilatadores, psicofarmacos...

Problematica:

-Psico-social-familiar- escolar

Condicionantes externos:

-Frio, humedad, nerviosismo, miedo, vacaciones escolares
-Antecedentes familiares: genética, nacimiento de un hermano
¢imitacion?

La prevalencia de la enuresis primaria monosintomatica (EPM) es un 80% de los casos, afecta en
entre el 10-13% de los nifios de 6 afios y al 6-8% de los de 10 afios. Su resolucién espontanea ocurre con
una frecuencia del 15% anual; por tanto, a partir de los 15 afios estos enuréticos que no reciben el
tratamiento oportuno seran adultos con este trastorno (un 2% de la poblacion.). (Aguilar, Arregui,
Aguilar, Horno, y Suberbiola, 2006; Vidal, 2007; Gutiérrez, et al., 2015).

Muchos profesionales consideran la EPM una enfermedad menor apoyandose en su resolucion
espontanea, no en todos los casos es asi, el proceso no es siempre banal ni que se solucione con el
tiempo. Es frustrante para nifios y padres, puede afectar la autoestima. La falta de entendimiento puede
empeorar el problema del nifio haciéndole sentir indefenso y culpable.

La enuresis impide a los nifios su integracion con en el entorno, dificultando actividades como
campamentos, excursiones, pernoctar en casa de amigos.

El nifio se siente frustrado y siente que algo en su cuerpo no funciona generandole inseguridades que
fomentan miedos a ser descubiertos, burlados y/o criticados por los demas.

Objetivo

El objetivo de esta investigacion es determinar un plan de actuacién para el tratamiento de la EPM
asi como conseguir una calidad de vida adecuada, disminuyendo el niamero de noches con la cama
mojada y orientar al nifio a lograr la continencia evitando en lo mayor posibles recaidas lo todo esto hace
que sea importante conocer el método mas eficaz para combatirla.

Metodologia

Revision bibliogréafica en las principales bases de datos: Dialnet, Cuiden, Lilacs, revistas y guias
clinicas pediatricas. Los criterios de inclusion utilizados fueron: publicaciones a partir de 2002 en inglés
y espafiol accesibles con texto completo y libre. De los articulos obtenidos unos 27 cumplian nuestras
expectativas de investigacion.

Descriptores: enuresis pediatrica, micciones incontroladas, control vesical, incontinencia urinaria,
tratamiento psicoterapéutico, combinadas con los conectores booleanos AND y OR.
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Resultados

Tras el analisis critico de la bibliografia se seleccionaron 11 articulos en los que se concreta que unos
habitos adquiridos en programas conductuales y medicacion son la combinacion mas efectiva para tratar
la enuresis y mejorar la calidad de vida de los nifios, ya que mejoran su autoestima y la relacién con los
demas.

Opciones terapéuticas conductuales:

Requieren un comportamiento o accién del nifio por lo que es imprescindible incentivar al nifio a
resolver su problema contando con la ayuda de sus padres que también deben estar motivados. El nifio
debera tomar conciencia de las incomodidades que representa la enuresis para estar motivado a
esforzarse por resolverla. Padres y nifios deben tener conocimientos del funcionamiento del aparato
urinario, se debe explicar al nifio la importancia de su colaboracion sobre el problema y las ventajas si se
soluciona el mismo. Ventajas tales como: ir de excursion, dormir en casa de un amigo sin preocupacion
de algln escape nocturno, etc.

Intervenciones conductuales simples:

-Restringir liquidos vespertinos: evitando las bebidas diuréticas y gaseosas

-Ir al bafio antes de acostarse

-Terapia motivacional con calendarios de noches secas/mojadas mediante dibujos, refuerzos
positivos

-Levantar al nifio por la noche para orinar, esto sirve para que no moje la cama pero no para la
enuresis.

-Entrenamiento para el control de retencidn, retrasar la miccion o corte del chorro durante la miccion
no se aconseja ya que predispone la vejiga a que ocurra una miccion obstructiva funcional

Intervenciones conductuales complejas:

-Dry bed training (DBT): El primer dia se despierta cada hora con aplicacion de reprimienda si ha
orinado la cama, consiste en entrenamiento de aseo (cambiar la cama y el pijama) y la practica positiva
consiste en levantarlo unas 9 veces durante la noche. Las siguientes noches se hace una vez pero cada
vez méas temprano

- Full spectrum home training (FSHT): es entrenamiento de espectro completo en el hogar, combina
la alarma urinaria con el aprendizaje, el entrenamiento de aseo y el entrenamiento de retencion.

-Retroalimentacion. Biofeeddback: Es un tratamiento conductual que consiste en ensefiar al paciente
a relajar y contraer con normalidad el suelo pélvico, los procesos fisioldgicos inconscientes se muestran
de forma visual, pretende que el nifio entienda como funciona su vejiga haciéndolo consciente de ella
para que logre control sobre la misma.

Alarmas urinarias:

Las alarmas sonoras a los escapes de orina, que entrenan al nifio a despertarse y como tratamiento
farmacoldgico es la administracion de desmopresina para disminuir el volumen de orina nocturno.

La alarma es una almohadilla con un sensor de humedad conectado a un dispositivo que genera un
sonido, luz o vibracién que despierta al nifio). A veces va unida al uso de desmopresina son dos
tratamientos de primera linea. La eleccion de uno u otro depende del mecanismo patogénico
predominante y del grado de motivacién familiar. (Fernandez, Cabrera, 2014; Rodriguez, Gracia, 2008;
Vidal 2007).

-Alarma sola: esta destinada a cambiar el significado de sensacidn de vejiga llena, de sefial de inhibir
la miccion y despertar justo en el momento en que se produce la necesidad de orinar.
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-Alarma con aprendizaje: después de 14 noches consecutivas secas con alarma sola, se le dan bebidas
extra a la hora de acostarse para provocar un mayor estrés en los musculos detrusores.

Son una opcidn terapéutica efectiva si se cuenta con una familia motivada y colaboradora. No esta
financiada por la seguridad social y por ello no es tan utilizada en nuestro medio como en otros paises.
Su coste equivale al precio de unas dos semanas de tratamiento con desmopresina y nueve meses con
imipramina, se debe tener en cuenta la opinion de la familia (Rodriguez, Gracia, 2008).

Tratamiento farmacolégico:

-Desmopresina: analogo de la hormona hipofisaria humana, vasopresina. Es el tratamiento de
primera elecciéon en EMP, su efecto antidiurético es el resultado de un aumento en la reabsorcion del
agua en el rifién. Tiene una eficacia del 40-80% en la enuresis, con tasa de recaida alta.

-Imipramina y otros antidepresivos triciclicos: (amitriptilina, clomipramina, desipramina, y
viloxazina) su uso en la EMP tiene relacién con su actividad anticolinérgica y relajante muscular,
influeye sobre el suefio y tiene efecto antidiurético. Su eficacia es menor del 50% y tiene una alta tasa de
recaida tras su supresion.

-Oxibutina: farmaco anticolinérgico y relajante muscular que actiia disminuyendo la hiperactividad
del musculo detrusor y aumenta la capacidad vesical.

-Otros: los tratamientos adin en experimentacion sobre la enuresis son la

mestelorona, inhibidores de prostaglandinas, sulfato de anfetamina, furosemida, etc.

Conclusiones

La EMP es el tipo de enuresis mas frecuente con excelentes resultados a largo plazo y una alta
remision espontanea. Segun los estudios consultados en esta investigacion podemos concretar que como
tratamiento de primera linea, la terapia motivacional combinada con las diferentes técnicas de
modificacion de conducta produce una significativa disminucion de noches mojadas. La educacion
sanitaria, el tranquilizar y motivar al nifio producen un favorable efecto que puede curar la enuresis.
Debe valorarse la continuidad de este tratamiento antes de iniciar cualquier otro.

La terapia que consigue mayores resultados es la alarma que es eficaz en el 60-70% de los casos y
solo un 50% permanecen continentes a largo plazo; en los mayores de 7 afios es la alarma la opcion mas
eficaz y duradera, si hubiese rechazo por parte del nifio la alternativa preferente es la farmacoterapia.

El tratamiento con desmopresina ofrece una eficacia mantenida y buena tolerancia en nifios poco
mojadores, disminuye el nimero de noches mojadas un 25% y con tasa de recaida de hasta 70% tras su
supresion. En nifios muy mojadores no estd probada su eficacia dada la pronta remision de la
enfermedad.

La combinacién alarma-desmopresina se ha comunicado como eficaz hasta lograr 14 noches
consecutivas secas que es el punto en el que debe valorarse si se ha conseguido la continencia o
replantearse el tratamiento con el que se logre definitivamente una mejora de la autovaloracion y
autoconfianza del nifio.

Por ello el tratamiento debe ser personalizado, cada nifio es diferente por lo que se debe realizar un
diagnéstico diferencial para elegir el tratamiento més adecuado el cual debe ser ofrecido por un equipo
multidisciplinar con el que se pueda ofrecer una correcta informacion, tratamiento y seguimiento de la
evolucion del paciente. Los costos sociales, emocionales y psicoldgicos de este trastorno en los nifios
pueden ser de gran consideracion aunque no todos los pacientes requieren tratamiento y no todas las
familias solicitan ayuda. Se requiere un asesoramiento por parte de un profesional que mitigue las
inquietudes y ansiedades causadas por la enuresis. Es de vital importancia que los sanitarios conozcan
bien esta entidad y puedan prestar a la familia distintas opciones de tratamiento y acordar con ellos la
mas adecuada y conveniente, su participacién es de suma relevancia y refuerza su confianza en el
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resultado mejorando el cumplimiento y la eficacia del tratamiento que va a venir condicionada, a su vez
por la actitud ante el problema.
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CAPITULO 6

Plan de cuidados del equipo de enfermeria a pacientes intervenidos de cirugia bariatrica
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Introduccion

La obesidad es el trastorno nutricional mas frecuente en paises desarrollados, siendo un importante
problema econémico, social, psicolégico y médico (Phul, y Heuer, 2009).

Las personas que se someten a cirugia bariatrica son aquellas que presentan obesidad moérbida, es
decir, personas con obesidad en las que su Indice de Masa Corporal (IMC) es superior 40 kg/m2 o que
tienen sobrepeso de 45 kg por encima de su peso normal (Cuevas y Reyes, 2005). De esta manera,
presentan un alto riesgo vital, asociado a patologias cardiovasculares, metabdlicas, respiratorias,
osteoarticulares, digestivas e incluso psiquidtricas y/o psicoldgicas (Chiprut, et al., 2001).

Las demandas por parte de los pacientes a realizarse la intervencion bariatrica ha aumentado
considerablemente en las dltimas dos décadas, debido a la incapacidad a disminuir de peso siguiendo un
tratamiento dietético, farmacoldgico y/o psicoldgico (Esquivias-Zavala, Reséndiz-Barragan, Garcia, y
Elias-Lopez, 2016), por lo que hace de esta intervencién quirtrgica uno de los procedimientos
programados en muchos de los hospitales dentro del Sistema Nacional de Salud (Bustamante, Williams,
Vega, y Prieto, 2006).

Ademés de manifestaciones fisicas, este tipo de pacientes presentan elevada comorbilidad
psiquidtrica, siendo las manifestaciones mas frecuentes la ansiedad, trastornos de la conducta alimentaria
y depresion (Black, Goldstein, y Mason, 2003; Elfhag, y Carlsson Rdssner, 2003; Rios, et al., 2008;
Phul, et al., 2009).

Este problema de salud, la obesidad, es considerado como un problema multicausal, es decir, que se
tienen que reunir diferentes factores para que se dé, factores como la genética, problemas metabolicos,
celulares, hormonales, socioculturales y psicoldgicos (Lazarevich, y Rodriguez, 2003).

El objetivo de este estudio serd el de elaborar un plan de cuidados estandarizado para pacientes
sometidos a cirugia bariatrica intentando tratar todos los graves problemas englobados en dicha
patologia.

Metodologia

Bases de datos

En este estudio se plantea una revision sistematica de bibliografia cientifica obtenida de bases de
datos de ciencias de la salud como Medline, Cuiden y Scielo, al igual que se realizd blsqueda
bibliogréfica en el motor de bisqueda cientifico Google Scholar.

Descriptores
Se utilizaron descriptores como obesidad, enfermeria, cirugia bariatrica, cuidado y protocolo.

Formulas de busqueda

Los descriptores mencionados anteriormente, fueron combinados entre ellos utilizando operadores
booleanos como AND, OR y NOT.
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Al finalizar la blsqueda se aplicaron como criterios de inclusién a los documentos cientificos
publicados desde el afio 2000 a la actualidad tanto en inglés como en espafiol en lo que se tratara el tema
en cuestion, excluyendo a los articulos no cientifico o que no trataran el tema de estudio y que fueron
publicados con anterioridad a las fechas estipuladas.

Resultados

La obesidad es un problema mundial de Salud Publica que se ha visto incrementado por el aumento
de la esperanza de vida y la calidad de la misma (Chiprut, et al., 2001).

Investigaciones como las de Papakostas et al. (2005) y Carpender, Hasin, Allison y Faith (2000),
demuestran la relacion la obesidad con complicaciones médicas tales como hipertension arterial,
problemas cardiacos, osteoartriculares, metabdlicos como diabetes, pero sin embargo, poca es la
informacion relacionada con esta enfermedad y problema psicolégico como depresion, ansiedad,
personalidad, etc.

La obesidad al tener como causa diferentes factores, como se ha mencionado con anterioridad
(genética, neuroquimica, metabdlica, hormonal social y cultural), estos pacientes asisten a consultas de
diferentes especialistas con el fin de ser tratados holisticamente. Por todo esto, el paciente se ve en la
necesidad de ser tratado de forma integral, siendo tratado no solo desde el punto de vista médico sino
también psicolégico y psiquiatrico (Villasefior-Bayardo, Ontiveros-Esqueda, y Cardenas-Cibrian, 2006).

Como profesionales enfermeros el cuidado debe ser humanizado en todos los niveles de asistencia,
empezando en el servicio hospitalario hasta el comunitario, por lo que es necesario realizar un plan de
asistencia para intentar solucionar los problemas enfermeros (Troncoso y Suazo, 2007).

Se realiza una valoracion de enfermeria detallada siguiendo los patrones funcionales de Gordon
registrando datos objetivos como subjetivos obtenidos mediante una entrevista personal y métodos
indirectos. Una vez procesados y ordenados todos los datos e informacion se obtienen diagndsticos de
enfermeria para intentar solucionar los problemas reales y/ potenciales, por lo que para la elaboracién de
los mismos, se sigue el criterio de la Taxonomia NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association) (NANDA International, 2015).

Para solucionar y/o tratar de eliminar dichos problemas o diagnosticos de enfermeria, se proponen
unos objetivos (NOC: Nursing Outcomes Classification) a cumplir mediante una relacion de actividades
de enfermeria (NIC: Nursing Intervention Classification). A continuacion, se propone el plan de
cuidados estandarizado a seguir por el equipo de enfermeria, en el cual, se incluyen aspectos fisioldgicos,
psicoldgicos y sociales, enfocados no solo al tratamiento de la patologia, sino a la promocién, prevencion
y recuperacion de la salud:

1. Ansiedad: este diagnostico puede estar relacionado con la falta informativa por parte del personal
sanitario acerca de la intervencién quirdrgica, con experiencias quirdrgicas y el régimen terapéutico
planteado al alta. Se puede manifestar por inquietud, incertidumbre, taquicardia, preocupacion e incluso
confusion (NANDA International, 2015).

a. Como NOC se plantean el control de la ansiedad y la superacion personal de los problemas
(Moorhead, Johnson, Maas, y Swanson, 2014).

b. En cuanto a actividades de enfermeria, irdn encaminadas a reducir la ansiedad y ensefianza pre-
quirdrgica, mediante simples acciones como presentarse al ingreso, explicar todos los procedimientos a
realizar en el paciente, informar de todo lo que se va a realizar, orientacion del area o servicio en el que
esta ingresado y también se pueden incluir como una pequefia explicacion de los posibles sentimientos y
sensaciones que va a presentar (Bulechek, Butcher y McCloskey Dochterman, 2009).

2. Baja autoestima: dicho diagndstico se relaciona sobre todo con el aspecto social, barreras sociales
0 incluso los canones de belleza impuestos en las Ultimas décadas, siempre sin dejar de lado las
limitaciones fisicas impuestas por la propia patologia (NANDA International, 2015).
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a. Los NOC planteados van enfocados a la mejora personal de la visién de la imagen corporal
(Moorhead, et al., 2014).

b. Los NIC expuestos seran potenciar la autoestima animando al paciente a identificar sus
capacidades y su evaluando su conducta, animarlo a identificar las propias capacidades y determinar la
autoconfianza; apoyarlo emocionalmente mediante la expresion de sentimientos, escucharlo y fomentar a
la toma de las propias decisiones; y por Gltimo, potenciar la imagen corporal, determinando las propias
expectativas de su imagen corporal, ayudarlo a separar el aspecto fisico de los sentimientos de la valia
personal y determinar la influencia que tiene el entorno en cuanto a la percepcién de su imagen corporal
(Bulechek, et al., 2009).

3. Riesgo de deterioro del patron del suefio, relacionado con los cambios en el horario de descanso
debido a la interrupcion del suefio para la realizacién de procedimientos terapéuticos, el ruido y el dolor
(NANDA International, 2015).

a. Los objetivos NOC que se plantean son el suefio, con el fin de mejorar la calidad y las horas de
suefio (Moorhead, et al., 2014).

b. Las intervenciones NIC iran enfocadas a mejorar el confort mediante el manejo del suefio y el
fomento del mismo, mediante la determinacion de un patrén de suefio, observacion y registro de las
horas de suefio, evitar interrupciones cuando el paciente esté descansando, proporcionar un ambiente
ideal ajustando la temperatura y humedad (Bulechek, et al., 2009).

4. Deficit de autocuidados (alimentacion, higiene y eliminacion), diagnéstico enfermero relacionado
con la dificultad post-quirdrgica, manifestado por el miedo, dolor e inmovilidad (NANDA International,
2015).

a. Como NOC se plantean el fomento de los cuidados personales tales como la alimentacion, la
higiene y el uso del WC (Moorhead, et al., 2014).

b. Las actividades NIC seran la ayuda al autocuidado, animando al paciente a realizarlo por si
mismo, proporcionando intimidad (Bulechek, et al., 2009).

5. Deterioro de la movilidad fisica relacionado con la inmovilidad prescrita en el post-operatorio,
dolor, sobrepeso y malestar. Este diagndstico se manifestara con inmovilidad y dificultad en el cambio
de posicién por miedo y/o dolor (NANDA International, 2015).

a. Los NOC serén prevencion de caidas mediante la conducta de seguridad y mejora en el nivel de
movilidad (Moorhead, et al., 2014).

b. Los NIC planteados son ensefianza de la actividad y ejercicios prescritos y/o aconsejados,
proposicion de una terapia de ejercicios, comenzando por la deambulacion y prevencion de caidas. Estas
actividades se conseguirdn mediante la implantacion una tabla de ejercicios de forma paulatina,
proporcionar ayuda fisica y psiquica, explicar al paciente que la deambulacion precoz puede prevenir
patologias colaterales como el tromboembolismo, etc. (Bulechek, et al., 2009).

6. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea. Este diagndstico esta relacionado con la humedad, el
sobrepeso, inmovilidad, factores mecénicos, imposibilidad de excretar. (NANDA International, 2015).

a. Los criterios de resultado NOC que se proponen son el mantenimiento de la integridad tisular y el
control del riesgo relacionado con la integridad tisular. (Moorhead, et al., 2014).

b. Las intervenciones de enfermeria NIC son proporcionar cuidados al paciente encamado, control de
la piel mediante la vigilancia y prevencion de la aparicion de Ulceras por presion. Estas intervenciones
enfermeras se solventaran mediante la aplicacion de actividades tales como realizacion de cambios
posturales, limpieza e hidratacion de la piel, eliminacién de la humedad, implantacion de medidas anti
escaras, si procede y educacion (Bulechek, et al., 2009).

7. Conocimientos deficientes en relacion a la alimentacion. Las manifestaciones de este diagnostico
de enfermeria en el paciente seran el desconocimiento sobre héabitos saludables dietéticos y estardn
relacionado con el sobrepeso, los problemas en el habito alimentario y falta de informacion (NANDA
International, 2015).
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a. Como NOC se pueden escoger el conocimiento de la dieta y el control del peso (Moorhead, et al.,
2014).

b. Las NIC propuestas seran etapas de la dieta oral, ensefianza de la dieta prescrita y monitorizacion
nutricional. Para instaurarlas, se proponen como actividades instauracion de la dieta de manera paulatina,
educacion y que el paciente demuestre que ha aprendido, explicacién de los alimentos que tiene
permitidos y cuales no, planificacion de ejercicios, control del peso del paciente, monitorizacion de las
heces, controles analiticos de albiminas, proteinas, hemoglobina y electrolitos. (Bulechek, et al., 2009).

Ademas de estos diagnosticos de enfermeria se plantean problemas interdependientes tales como:

1. Dolor agudo secundario al proceso post-quirargico (NANDA International, 2015). Este problema,
se solucionara mediante la aplicacion de intervenciones enfermeras NIC como pueden ser el manejo del
dolor a través de la valoracion del dolor y administracion de la analgesia prescrita, siempre teniendo en
cuenta la respuesta previa que ha tenido a ese analgésico, si es alérgico o no y verificar la dosis, hora 'y
via establecida (Bulechek, et al., 2009).

2. Infeccidn, problema secundario a la incision quirtrgica y a la dificultad por mantener un patrén
respiratorio ineficaz (NANDA International, 2015). Los indicadores NIC que se plantean son la
proteccion contra las infecciones, cuidados de la incisién quirrgica, y fisioterapia respiratoria. Las
actividades seran: observacion de los signos y sintomas de infeccion, mantenimiento de la asepsia en la
realizacion de curas, monitorizacién de constantes vitales, vigilancia de la incision quirdrgica y
monitorizacién en los cambios de apariencia, aerosolterapia si precisa, estimular la tos, y fisioterapia
respiratoria(Bulechek, et al., 2009).

3. Desequilibrio electrolitico secundario a la malabsorcion de nutrientes (NANDA International,
2015), por lo que las intervenciones planteadas por la NIC iran enfocadas a la monitorizacion de liquidos
y nutrientes ingeridos, terapia intravenosa para la reposicion de los mismos y monitorizacion del patrén
de eliminacion (Bulechek, et al., 2009).

Discusién/Conclusiones

En las dltimas décadas, autores como Ali y Linstrém (2005) o Wardle, Williamson, Johnson y
Edwards (2006), engloban la obesidad como causa multifactorial de diferentes aspectos tales como la
cultura, economia, sociedad, psiquiatria, psicologia, medicina. Aun asi estos autores, hacen hincapié en
la psicopatologia desencadenante de la obesidad como tal, dando lugar a ansiedad, depresién, trastornos
de la conducta alimentaria o incluso pudiendo llegar a la autolesion o el suicido.

Como profesionales de enfermeria, y mas concretamente, profesionales de la enfermeria especialistas
en salud mental, nos vemos en la obligacion de abordar el problema de manera holistica, no solo desde el
aspecto del cuidado fisico, sino que debemos cuidar la salud mental y psiquica y una gran opcién es la
aplicacion del plan de cuidados expuesto en este estudio de investigacion bibliografica (Fabricatore,
Crerand, Wadden, Sarwer, y Krasucki, 2006)

A modo de conclusidn final, tras la aplicacion del consecuente plan de cuidados, los resultados
positivos se pueden apreciar a corto plazo, haciendo especial hincapié en el autoconcepto y el estado
animico de los pacientes post-quirdrgicos (Montafio, 2008). Pero aun asi, a largo plazo, y mas
conociendo que la obesidad es un problema de Salud Pdblica a nivel mundial, como equipo
multidisciplinar sanitario, se esta en la obligacion de aislar caracteristicas emocionales y de personalidad,
para poder predecir la evolucién post-quirirgica y de esta manera, poder realizar intervenciones
psicoterapéuticas que pudiera resultar bastante mas eficaces (Camacho, Escoto, y Mancilla, 2008;
Garaulet, 2006; Rios, et al., 2008).
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CAPITULO 7

Revisién sistematica del Sindrome de Burnout en los enfermeros espafioles

Alicia Méndez Salguero, Alberto Javier Rivas Andrades, Pablo Navarro Hernandez, y
Silvia Sanz Martinez
Graduados en Enfermeria (Espafia)

Introduccion

El sindrome de Burnout, o “sindrome de estar quemado por el trabajo”, que se abrevia como SQT es
un trastorno muy complicado, ya que afecta tanto a las personas que lo padecen, a las instituciones en las
que éstas prestan servicio y a la calidad de los cuidados otorgados a los que estan recibiéndolos, en
nuestro caso, a los pacientes (Cafadas, 2016); se caracteriza por dividirse en tres dimensiones clave que
son, el agotamiento emocional, que se refiere a sentirse desbordado emocionalmente hablando y agotado
por el propio trabajo y el contacto con las otras personas; la despersonalizacion, es decir, la respuesta
insensible e impersonal hacia las personas a las que se les otorga el servicio de atencion, en este caso a
los pacientes. La tercera dimension es el sentido reducido de la realizacion personal, o lo que es lo
mismo, la disminucién del propio sentido de competencia y capacidad o logro del profesional al realizar
su trabajo (Maticorena, 2016; Pisanti, 2016). Este sindrome es muy complejo, y como ftal, afecta a
multitud de profesiones de diversa indole, como los trabajadores del campo de la salud, la educacidn o el
trabajo social, aunque nos centraremos en los de la salud ya que son uno de los colectivos mas afectados.
Mas concretamente el personal de enfermeria es uno de los mas afectados, situdndose a la cabeza de las
profesiones con alto riesgo de sufrir Burnout; tanto es asi, que diversos estudios se han dedicado a
estudiar la relacion entre este sindrome y la profesion enfermera, concluyendo que es un fenémeno serio
e importante entre el personal enfermero. Uno de los estudios, ademas, concluy6 que el 40 por ciento de
las enfermeras examinadas en 4 paises diferentes sufrian Burnout, es decir, casi la mitad de los
profesionales estdn quemados por su trabajo. Esto es importante, ya que, como se comento
anteriormente, afecta al enfermero y su entorno, incluyendo los pacientes, ya que sienten que su trato es
de peor calidad, al ser atendidos por estos profesionales (Rios, 2016; Moe, 1989; Wei, 2016). Este
sindrome aparece como una respuesta al estrés cronico en el trabajo cuando fallan las estrategias de
afrontamiento que se pueden utilizar para enfrentarse a las situaciones estresantes, tales como exceso de
trabajo, situaciones cargadas emocionalmente o enfrentamientos con pacientes, familiares o compafieros,
siendo las més utilizadas el afrontamiento activo o la evitacion. En el caso de que no funcionen las
estrategias 0 que la persona esté tan saturada que sea incapaz de utilizarlas, el sindrome se comporta
como una variable medidora entre el estrés percibido y sus consecuencias a lo largo del tiempo. Es por
ello que se considera un paso intermedio entre el estrés y las consecuencias del mismo, provocando
muchos problemas e distinta indole, como pueden ser alteraciones psicosomaticas o enfermedades, ya
sean cardiovasculares, gastritis, Ulceras, dolores de cabeza crdnicos, problemas de insomnio, mareos y
vértigos... También provocan otro tipo de problemas, como pueden ser los organizativos, como deterioro
o disminucién del rendimiento en la calidad de asistencia, absentismo laboral o abandono del trabajo,
entre otros (Gil-Monte, 2003).

A lo largo del tiempo, se han hecho varios intentos de conceptualizacién del SQT o Burnout. El
primero que lo describi6 fue Herbert Freudenberger, definiéndolo como un estado de fatiga o de
frustracion producido por la dedicacion a una causa, forma de vida o relacion que no produce el esfuerzo
esperado. Es por ello, que segun esta definicion, los profesionales mas jovenes, ilusionados, idealistas,
optimistas, 0 que se entregan en exceso al trabajo, tienen mas riesgo de quemarse, ya que en las
profesiones donde se proporciona ayuda a los demas, como es el caso de la enfermeria, es habitual
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enfrentarse a situaciones intensas, con alta carga emocional y de sufrimiento psiquico (Caballero, 2001).
Afios después, y tras varios intentos mas, se acepta la definicion realizada por Maslach y Jackson
redefinieron el Burnout como un sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacion y baja
realizacion personal, que afecta a individuos cuyo trabajo implica atencién o ayudas a las personas en
situacion de necesidad o dependencia y que lleva a una pérdida de motivacion, para progresar finalmente
a sentimientos de inadecuacion y fracaso (Vidal, 2014).

Objetivo
Estudiar la relevancia del Sindrome de Burnout en el personal de enfermeria espafiol y conocer si
existen propuestas o actuaciones Utiles para paliarlo.

Metodologia

Se han utilizado los términos de busqueda con las palabras clave: Burnout AND nursing AND Spain,
Burnout AND nurse, Burnout AND therapy, Burnout AND knowledge en los buscadores Pubmed,
Dialnet, Google Scholar, Cochrane, Fisterra, Enfispo.

El presente trabajo trata de una revision sistemética de los articulos encontrados a través de las
palabras clave antes mencionadas, que explicaran el Sindrome en los profesionales sanitarios, sobre todo
en los profesionales de enfermeria, con blsqueda actualizada (desde los ultimos 5 afios). Se han excluido
los articulos que no estaban en Inglés o en Espafiol.

Resultados

Tras realizar la revision sistematica y obtener la definicion actual, los sintomas mas habituales y las
profesiones mas comunes, se analizan las intervenciones realizadas para reducir el estrés y la ansiedad en
el trabajo, evitando de esta manera la aparicion del sindrome en el personal, o incluso mitigando los
sintomas o la gravedad del sindrome una vez aparecido. Es por ello, que los articulos revisados hablan de
diversas intervenciones, y confirman que el personal de enfermeria necesita una intervencion activa para
poder evitar el Burnout, la cual ademas, es efectiva (Martin Alba, 2014). Entre varias, segun este
articulo, destacan intervenciones propuestas como las siguientes, propuestas por Martin. En primer lugar,
hacerse consciente del problema, ya que este es el primer paso. Sin tomar consciencia de la situacion, el
sujeto no podra darse cuenta de que éste es el resultado de una situacion que hace que no se llegue a
alcanzar los objetivos propuestos. La segunda intervencién propuesta conlleva, después de haber sido
consciente, tomar responsabilidad de algunas cosas acerca del problema, ya que se tiene mas control de
lo que se cree en relacidn al entorno, tanto laboral como es el caso que explicamos, como en el resto de
entornos; es por ello importante evitar el desamparo y la sensacion de falta de control del exterior.
También, en tercer lugar, alcanzando un mayor y mejor grado de claridad cognitiva, lo que implica
desarrollar habilidades para intentar diferenciar entre lo que se puede cambiar en el entorno y lo que es
inamovible, es externo a nosotros y por tanto, no podemos hacer nada para evitarlo, por lo que no
podemos pelear contra ello. En dltimo lugar, es necesario desarrollar nuevas herramientas de trabajo para
afrontar esta nueva situacion, ademas de mejorar la calidad y el rango de las herramientas que ya se
utilizaban con anterioridad para evitar que el personal se queme con la aparicion del Sindrome.

Ademas, la revision revela factores importantes para padecer el sindrome, como la falta de formacién
del personal, que también esta relacionada con “quemarse” (Garcia, 2016). Es por ello que este articulo
propone que el personal debe estar bien formado, continuamente actualizado y en los lugares donde le
corresponda estar en relacidn a sus conocimientos; una persona que esta formada en un campo concreto
de la enfermeria, como puede ser la obstetricia, no deberia ir rotando por otros servicios, ya que le
generara estrés y ansiedad, que si se mantienen en el tiempo, pueden quemar facilmente al personal.
Otros estudios indican también que el empoderamiento del profesional, los programas desarrollados en el
lugar de trabajo, la aplicacién de la inteligencia emocional y la formacion, mejoran notablemente la
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situacion de los enfermeros que sufren Burnout (Galo, 2016; Rios, 2016; Santamaria, 2005). También
cabe destacar que en las relaciones interpersonales, con los usuarios, compafieros de la misma o distinta
categoria y cualquier otro tipo de relaciones laborales, influye mucho y es de gran importancia la tension,
los conflictos duraderos o los enfrentamientos de cualquier indole, porque aumentan los niveles del
sindrome o la posibilidad de aparicién del mismo. También la falta de apoyo o la sensacion de la misma,
que no siempre es real, tanto por parte de los compafieros como por parte de los superiores (direccion,
supervisor, administracion de la organizacion...), la relacién excesiva de identificacion del profesional
con el paciente, el exceso de implicacién en su tratamiento y sus cuidados, y los conflictos
interpersonales, con los pacientes o los familiares de los mismos, son fendbmenos muy caracteristicos en
las profesiones mas afectadas por el sindrome, lo cual se ha estudiado tiene mucha relevancia a la hora
de la aparicion del sindrome. Es importante recalcar que también la forma de ser del individuo, el
caracter, la personalidad y el tipo de afrontamiento mas comin que tiene en relacién a las diferentes
situaciones de su vida. Es por ello que las caracteristicas personales van a ser una variable importante
para considerar en la relacién de la intensidad, de la frecuencia de sentirse quemado por los temas
laborales, la aparicion del sindrome. Si el individuo tiene sentimientos de altruismo e idealismo altos, es
decir, una persona ilusionada con su trabajo, con fuerzas y energias para afrontar cualquier situacion,
quizés un poco ilusa y optimista, tienen mas riesgo de sufrir el sindrome; cabe destacar que en una
profesion como la nuestra, la enfermeria, la mayor parte de los profesionales tienen esos sentimientos de
altruismo y ayuda desinteresada a los demas, lo que afiade un factor més para la aparicién del sindrome.
Es por eso que los sentimientos de culpa son excesivos en este tipo de individuos, ya que incluso con los
fallos ajenos viviran una situacion de culpabilidad e intentaran buscar la solucidon a todos los problemas
que aparezcan de manera excesivamente altruista, lo que acaba quemando al profesional al llevarlo a
enfrentarse a situaciones desagradables y a problemas que, en la mayor parte de los casos, no pueden
resolverse facilmente, o quizds no pueden ser resueltos por el mismo, lo que llevara al individuo a
terminar frustrado y a aumentar la sensacion de falta de valia de si mismo, una de las caracteristicas del
sindrome de Burnout.

Discusion/Conclusiones

Actualmente, en nuestro pais, se estd trabajando para disminuir el estrés en el trabajo y en
consecuencia, el SQT. Esto es importante para cualquier alto cargo o persona responsable del personal,
debido a que, como ya se coment6 en la introduccién, no solo afecta al trabajador (lo cual ya esta
relacionado con el ambiente de trabajo entre compafieros y las distintas relaciones laborales), sino que
ademas, afecta a todo lo relacionado con los pacientes, en el caso de la enfermeria, que son los que
reciben los cuidados por nuestra parte, y cuya calidad se veria muy mermada si este sindrome se extiende
entre los enfermeros que los atienden. A nivel general, que los comparfieros tuvieran Burnout y se
sintieran quemados, conllevaria muchas consecuencias y repercusiones, tanto psicosomaticas,
conductuales, emocionales, familiares y sociales, pudiendo ser motivo de absentismo laboral y de bajo
rendimiento en el trabajo (Maticorena, 2016).

La revision actualizada del tema nos da a entender que, al ser un sindrome tan importante y que tiene
tanta relevancia en los centros sanitarios, se ha dado a conocer rapidamente y se estan estudiando
medidas para cuidar a los trabajadores, evitando problemas tanto para ellos como para los que reciben
sus cuidados. Es por ello que, aunque en general los enfermeros espafioles estan “quemados”, podemos
remediarlo, e incluso evitar que siga subiendo la cifra y sobrepase el 40% antes mencionado, gracias a
una buena formacion del personal, un buen empoderamiento del mismo, para que se vea capacitado y en
un puesto de trabajo adaptado a sus funciones, ademas de una buena prevencién del mismo gracias a las
diferentes herramientas existentes, como los cuestionarios desarrollados por Maslach y Jackson.
También pueden dividirse estas estrategias en tres tipos de intervenciones diferentes: las intervenciones a
nivel individual en el caso de que se detecte a un individuo con todos los factores de riesgo para sufrir el
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sindrome, las intervenciones grupales, buscando el apoyo social por parte de los compafieros de trabajo,
que estan en la misma situacion que el individuo quemado, y las intervenciones a nivel organizacional,
con equipos de trabajo.

Es por ello que, existiendo medidas para detectarlo y actividades para prevenirlo y trabajar con él,
este sindrome tan complicado tiene un futuro corto si desde la parte alta de la piramide del trabajador
(altos cargos, gerencias, directivos...) invierten tiempo y esfuerzo en el cuidado de sus trabajadores,
sobre todo los enfermeros, tan importantes en la cadena de la atencidn al paciente.
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CAPITULO 8

Actuacion enfermera en atencion primaria, ante pacientes en tratamiento con
anticoagulantes orales

Arantzazu Sanchez Fernandez, Pedro Javier Guijarro Garcia, y Maria Teresa Oller Parra
AGSN de Almeria (Espafia)

Introduccion

En Espafia los anticoagulantes orales (TAO), farmacos antagonistas de la vitamina K, (aVK), son
utilizados desde hace mas de sesenta afios para prevenir la enfermedad tromboembolica (Noya, et al.,
2001; Alonso et al 1997), se usa sobre todo el acenocumarol. Para su seguimiento se requiere de
controles analiticos periddicos, donde analizaremos el tiempo de protrombina, expresado en INR
international normalized ratio (razén normalizada internacional), ademas de un control clinico y un
ajuste de dosis, segun el indice INR.

En Espafia, la utilizacion de los aVK, esté entre el 0,7 y el 1,8% (Noya, et al., 2001) dependiendo de
la patologia, se suele utilizar en fibrilacion auricular (FA), valvulopatias y enfermedad tromboembolica
venosa (Navarro, et al., 2007).

Para su seguimiento se puede realizar de varias maneras, dependiendo de la organizacion que se
utilice en cada sistema sanitario: el seguimiento se puede realizar integramente en los centro de salud
(Atencién Primaria), en los hospitales de referencia o incluso pueden ser mixtos, es decir, se realiza la
analitica en el centro de salud, se envia al hospital de referencia y es el hemat6logo el que dictamina la
dosificacion, ademas también podemos afiadir los nuevos formatos de medidores de coagulacién, que se
pueden realizar en domicilios, con una simple puncion digital y un medidor de la coagulacidn, llamado
coagulémetros que analizan la coagulacion de la sangre, a partir de una gota extraida de la yema del
dedo, obteniéndose de forma inmediata los resultados que permiten ajustar con precision la dosis de
tratamiento adecuada para cada paciente, mediante consulta con su médico y/o enfermera de referencia
(Nuin, et al., 2005; Alonso, et al., 1999; Alonso, 1997).

La utilizacién de los coagulémetros portatiles mejora la accesibilidad en los modelos de control en
AP y mixto, y en algunos casos se permite el autocontrol del paciente. Estos modelos, intentan facilitar la
accesibilidad y el cumplimiento de este pero es necesario saber si se mantiene la calidad del control
(Morales, 2011).

En la actualidad, el modelo de seguimiento en AP en nuestro pais, puede llegar al 72%11, el cual, se
ha consolidado en otros paises (Lobos- Bejarano, et al., 2013)

En Andalucia, desde su inclusion en la Cartera de Servicios de AP, hace ocho afios
aproximadamente, incorporando el manejo de la dosificacion de los TAO y la incorporacion de los
coagulémetros portéatiles, se realiza esta actividad a la mayoria de los pacientes que requieren dicho
seguimiento (Berenguer, et al., 2012)

En Espafia la informacion disponible sobre la calidad del control de los pacientes TAO en AP es
escasa: los estudios encontrados son limitados, con pequefia poblacién de estudio y utilizando métodos
de medida diferentes, ademas son estudios muy limitados en el &mbito geogréfico (Alonso, 1997;
Berenguer, et al., 2012).

El hematdlogo del hospital de referencia, es aquel que indica cuando un paciente inicia su
tratamiento con anticoagulantes, ya que ha sido controlado previamente, derivandolo mas tarde, y una
vez controlado, a su centro de salud, para continuar sus controles periodicos. Este control se realiza
mediante la obtencion de una gota de sangre capilar, con el que se determina el resultado del INR, que es
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un cociente entre el tiempo de protrombina (TP) del plasma del paciente anticoagulado y el TP control,
de un paciente no anticoagulado (Lerena, et al., 2004).

Las personas no anticoaguladas presentan un INR aproximado a 1. Los valores de INR normal para
un paciente anticoagulado puede variar entre 2 y 3, de manera individual, dependiendo de las
caracteristicas de cada individuo y la causa del tratamiento (Alonso, et al., 2007).

Si el INR es inferior al rango terapéutico, el efecto anticoagulante es insuficiente; y por el contrario,
es superior, existe riesgo de hemorragia. El resultado nos lo va a ofrecer un programa informatico, el
cual, una vez introducidos todos los datos, tales como la historia del paciente, resultados y dosis
anteriores prescritas por el hematélogo, calculara automaticamente la dosis del farmaco, generando una
hoja de medicacidn para el paciente e indicandole también el préximo control.

En la consulta de atencion primaria la enfermera serd la encargada de su seguimiento (Morales,
2011), la cual dispone de un plan de cuidados para su una adecuada atencion. La enfermera es la
encargada de realizar la prueba, para ello e la consulta dispondremos de un coagulémetro portatil,
lancetas, tiras reactivas, hoja de control del paciente y un programa informético donde introduciremos
los datos y na vez validados, nos emitirdn un resultado (Lerena, et al., 2004; Alonso, 2007) . Antes de
realizar la prueba debemos de controlar que el coagulémetro debe estar colocado de forma horizontal
sobre una superficie plana, evitando las temperaturas extremas y la luz solar (Alvarez, et al., 2003). Con
esta prueba determinaremos el INR a partir de una gota de sangre capilar.

Para poner en funcionamiento el coagulometro, debemos comprobar que el codigo del monitor
coincida con el cddigo de las tiras. Cuando en la pantalla del coagulémetro empieza a parpadear el icono
de la tira, nos esta pidiendo la introduccién de dicha tira en el lugar destinado para ello. A los pocos
minutos, comienza a parpadear en la pantalla una gota de sangre, momento en el que debemos de aplicar
la gota de sangre capilar en la tira. Para ello, debemos dejar caer libremente la gota, no debemos de
ordefiar el dedo y tampoco se debe superponer méas sangre de la debida, ya que podriamos alterar el
resultado de la prueba.

Ademés de la realizacion de la técnica, la enfermera deberd valorar un control de salud,
verificaremos si se ha producido algin cambio en su tratamiento habitual desde el dltimo control,
verificaremos si se ha tomado el anticoagulante o si ha tenido algin olvido. Valoraremos si ha tenido o
tiene signos o sintomas de hemorragia. También debemos valorar el estado nutricional del paciente, si ha
tenido un cambio brusco e su alimentacion, si ha tenido un consumo elevado de alimentos ricos en vit K,
como pueden ser, los vegetales de hoja verde y a su vez si ha existido o existe un abuso de alcohol.
Debemos de valorar también a nivel cognitivo/perceptivo, ya que puede dificultar el seguimiento del
tratamiento. El paciente, ademas, debe de tener unos conocimientos minimos acerca del resultado del
INR y de ciertas observaciones que ahora describimos, aunque en cada centro puede variar (Leno, et al.,
2007; Morales, 2011)

Algunas indicaciones para actuar segtn el INR:

Si hay un INR> 8: Exista 0 no sangrado, se debe derivar al hospital. Si hay sangrado Derivacién
hospitalaria.

INR: 5-7.9: Sin sangrado, se suspende la toma un dia. Disminucion dosis total semanal (DTS) 15%.
Control en 7 dias.

INR entre limite superior del rango terapéutico (RT) y 4.9 (Existen distintos margenes de RT)
Disminucion DTS 5-10 %. Control en 10-15 dias. Si cambio de DTS en el control anterior Mantener
dosis. Control en 15 dias.

INR: en RT No cambio de DTS en el control anterior Mantener dosis. Control en 30 dias.

INR: por debajo del limite inferior de RT, hasta 1.5 (Existen distintos margenes de RT) Aumento
DTS 5-10%. Control en 10-15 dias.
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INR: < 1,5 Evaluar cumplimiento del tratamiento y presentacion del farmaco. Aumento DTS 15%.
Control en 7 dias. Derivar al médico para que evalle posibilidad de heparina de bajo peso molecular
(Berenguer et al, 2012).

El porcentaje de INR en rango terapéutico es un método sencillo para medir la calidad del control,
sin embargo, el inconveniente que presenta para los pacientes con mas revisiones es que el INR
habitualmente esta fuera de rango, por lo que se tiende a infravalorar el grado de control. En 1990, la
Sociedad Internacional de Trombosis y Hemostasia propuso un nuevo método: el analisis transversal
(Garcia, et al., 2012).en el cual, se escoge una determinacion al azar en el tiempo y se evalGa el INR mas
préximo a ese punto. De esta forma no se sobrestiman los pacientes mas revisados, y es un método
simple y facil de calcular.

Las precauciones en la utilizaciéon de anticoagulantes orales (AO), durante el embarazo se han
asociado con el sindrome warfarinico-fetal, malformaciones, abortos espontaneos, prematuridad, y
hemorragia. Si la madre requiere anticoagulacién se optara por heparina. Las contraindicaciones son
relativas en el caso de no realizar el tratamiento correcto como hipertension arterial mal controlada,
trastornos en la marcha, hepatopatia severa, aneurisma aortico o intracraneal, cirugia reciente en el
sistema nervioso central u oftalmoldgica, Ulcera péptica o diverticulos activa, neoplasias uroldgicas,
digestivas o pulmonares (Gonzélez, et al., 2013).

Existe una mayor incidencia de hemorragia en los pacientes mayores de 75 afios, por lo que se
realizan controles con mayor frecuencia y se recomienda comenzar con dosis menores (Alvarez, et al.,
2003). Antes de iniciar un tratamiento, se valorara, el riesgo individual de hemorragia asi como factores
influyentes derivados del tratamiento de AO; consumo de alcohol, incumplimiento del tratamiento,
interacciones medicamentosas, consumo de complejos vitaminicos ricos en vitamina K y cambios en la
dieta que pueden llegar a alterar el INR.

En los efectos adversos mas importante de la anticoagulacion oral es la hemorragia. Segun distintos
estudios (Levine, et al., 2001), el riesgo de sangrado aumenta con el INR > 4, las patologias asociadas
como hipertension, enfermedad cerebrovascular e insuficiencia renal, la edad del paciente o la asociacion
de determinados medicamentos. Es importante destacar que el riesgo de sangrado es mayor durante los
primeros meses de tratamiento (Levine, et al., 2001). Otro efecto adverso importante es la necrosis
cutanea, la cual suele aparecer entre el tercer y octavo dia de comenzar con el tratamiento y se asocia con
deficit de proteina C 0 S. Ademas puede aparecer, diarrea, nauseas, vomitos, prurito, urticaria e incluso
alopecia (Verstraete, et al., 1992).

Las interacciones farmacologicas de los AO con otros medicamentos han tenido una gran
importancia, bien por inhibicidn enziméatica o por induccién en la union a proteinas plasmaticas o por
modificaciones en la flora intestinal (Verstraete, et al., 1992). Pero actualmente se ha perdido el miedo a
prescribir un medicamento necesario para el paciente, por la posibilidad de que interaccione con el
anticoagulante. Este se comunicara hematologia y se realizara control a los 2-3 dias del inicio y al final
del tratamiento, de tal manera que la pauta pueda ser ajustada. Se recomienda conocer la existencia de
farmacos que causa interaccion con los AO y que pueden ser intercambiables por otros, dentro de cada
grupo terapéutico, por lo que evita las posibles interacciones (Garcia, 2012).

El objetivo de estudio es conocer el grado de control y las causas de descontrol de los pacientes en
tratamiento con anticoagulantes orales atendidos en Atencion Primaria.

Metodologia

Para el presente estudio se realiz6 una buasqueda bibliografica en diferentes bases de datos, de
ciencias de salud en espafiol y en inglés como son: Pubmed, Cochrane Library, Scielo y Medline.
Ademas de publicaciones, guias y manuales en relacién con este tema, en los ultimos diez afios.
Utilizando como descriptores: Anticoagulantes, grado de control, Atencion Primaria.
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Resultados

En los diferentes hallazgos encontrados no se observan un aumento ni una disminucién en los
porcentajes de pacientes con INR fuera de rango (Alonso, et al., 1999; Alonso, et al., 1997: Noya, et al.,
2001). Solo el 50% de las personas anticoaguladas que estan dentro del rango establecido por el
hematdlogo, es que siguen las recomendaciones del servicio de hematologia cuando tiene alguna duda o
acuden a su enfermera de referencia (Gonzalez, et al., 2013; Navarro, et al., 2001)

En esta linea, Roca et al. (2015) y Ruiz et al. (2014), hablaban del grado de control de los pacientes
anticoagulados es aceptable. Mas de la mitad de los pacientes anticoagulados, no presentaban mas de 60
dias sin tener control (Alonso et al 2015), poniendo de manifiesto que el grado de control se asemeja al
resto de paises europeos y que las dosis no se ven modificadas en el caso de pequefias variaciones en la
muestra de sangre capilar, ya que puede estar dentro de los errores de los coagulémetros portatiles
empleados en AP.

Entre un 12-30% del total de pacientes coagulados estan mal controlados, a pesar de un control
optimo. Este porcentaje nos hace reflexionar sobre la buena calidad del control, aunque nos encontramos
con alguna dificultad para conseguir una efectividad y una seguridad en el tratamiento. Clinicamente hay
relevancia cuando existen 3 o mas diagnosticos de comorbilidad y en ciertas enfermedades como
alzhéimer, insuficiencia renal y cardiaca, ademéas enfermedad cronica, polimedicado y en el caso del
sexo, ser mujer frente al hombre (Navarro, et al., 2001; Alonso, et al., 2015; Gonzélez, et al., 2013).

Conclusiones

Podemos resumir diciendo que el modelo de AP para el control de los pacientes anticoagulados, es
de alta calidad. Aunque, existe un porcentaje de pacientes mal controlados, que pueden mejorar sus
resultados con una implicacion activa y responsable del propio paciente y de los profesionales de la salud
en el seguimiento y en el control del tratamiento con anticoagulante. La adherencia terapéutica al
tratamiento con anticoagulante pasa por la educacion, garantizando asi, el correcto uso del tratamiento,
por parte del paciente.

No se puede realizar la educacion sanitaria sin la colaboracidn responsable del paciente y de los
propios profesionales de la salud. El personal de enfermeria en la consulta de hematologia, cubre un
papel fundamental en la adhesion al tratamiento y en la educacion sanitaria de estos pacientes, aunque se
deberia aumentar la calidad del servicio que se ofrece y garantizar un mayor grado de control.
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CAPITULO 9

Valoracion del desayuno escolar en la consulta de Enfermeria

Maria del Mar Rodriguez Martinez, Veronica Tortosa Salazar, y Maria
Dolores Rodriguez Porcel
Complejo hopitalario Torrecardenas (Espafia)

Introduccion

Durante la edad infantil, la alimentacién y sus habitos, son estilos de vida modificables, los cuales,
en este momento adquieren una importancia mayor por su consolidacion a lo largo de edades posteriores,
los habitos saludables adquiridos en etapas tempranas perduran en estilos de vida saludables para la edad
adolescente y adulta (Cubero et al., 2014; Galiano y Moreno, 2010). La familia, aun existiendo los
comedores escolares, es considerada la principal referencia en torno a la alimentacién de un nifio
(Giovannini et al., 2008). Autores como Herrero, Lozano, y Ballesteros (2010) muestran como la
educacion nutricional en la etapa escolar puede influenciar positivamente para permitir mejorar en el
momento y en un futuro un desayuno mas equilibrado.

En la infancia el desayuno es considerado una de las principales comidas del dia, afectando
directamente al estado de salud, al crecimiento infantil, a los indices de masa corporal, relacionados
estrechamente con el riesgo de obesidad e, incluso, algunos estudios lo relacionan directamente con
mejoras en rendimiento escolar, tanto fisico como intelectual (Cubero et al., 2014; Galiano y Moreno,
2010).

A nivel nutricional, el desayuno equilibrado desempefia un papel principal en la ingesta equilibrada
de las necesidades de los macro y micronutrientes, corresponde entre el 20-35% de la ingesta energética
diaria, y debe estar formado por alimentos variados de los tres grupos. Un desayuno completo y rico en
nutrientes deberia estar formado por: leche o derivados, cereales preferiblemente integrales, fruta fresca
0 zumo natural, ademds incluir aceite de oliva, base de la dieta mediterranea y considerado alimento
cardiosaludable (Berta, Fugas, Walz, y Martinelli, 2015; Leidy, Bossingham, Mattes, y Campbell, 2009).

Diferentes investigaciones afirman que los nifios en Espafia realizan un desayuno incompleto, e
incluso muchos acuden a la escuela en ayunas (Diez, Martin, Solé, Gonzalez, y Marrodan, 2014;
Galiano, y Moreno, 2010). Predominan desayunos ligeros, basados en un bajo consumo de zumos
naturales o frutas y elevada ingesta de grasas saturadas a través de bolleria (Menal, Fajo, y Marques,
2011; Mikkila, Rasénen, Raitakari, Pietinen, y Viikari, 2004; Vilanova, Bruch, y Casas, 2007). Otro tema
a destacar, como indica Martinez (2016), es el exceso de azUcares en la dieta, en especial en el desayuno,
a través de galletas, bollerias, cacao soluble, derivados lacteos, zumos y cereales.

Enfermeria dispone, a través de los centros de salud, numerosas visitas en edades tempranas, dentro
de los programas de nifio sano, para poder valorar y detectar habitos no saludables en relacién al
desayuno. Como profesionales de salud, tenemos la posibilidad de elaborar programas orientados a la
educacion sanitaria en este ambito para nifios y familiares. Es por esto que reconociendo la importancia
que el desayuno adquiere en la etapa escolar, el objetivo de este estudio es analizar y conocer en
profundidad qué tipo de desayuno realiza un grupo de nifios a los 6 afios a través de las visitas
correspondientes al centro de salud de la provincia de Almeria.

Método

Participantes

La muestra de este estudio estaba formada por una poblacién total de 100 personas, en este caso
padres de nifios de 6 afios, pertenecientes a la provincia de Almeria, que acudian a sus visitas respectivas
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para la vacunacion correspondiente a esa edad. Los criterios de inclusion fueron los siguientes: que el
familiar correspondiente fuese padre o tutor del nifio a vacunar, que fuese mayor de edad y que dominase
el castellano. Se excluyeron resto de familiares, como abuelos, tios, etc.

Instrumentos

La técnica de recogida de datos se llevo a cabo con cuestionario de elaboracion propia, previamente
validado.

El cuestionario se puede dividir en dos secciones principales: En un primer apartado se recogieron
datos sociodemograficos. Sexo del nifio, edad del padre/madre/tutor y nivel de estudios.

El segundo apartado, a su vez se divide en tres cuestiones, una referente al desayuno llevado en casa,
donde ademas se afiade una cuestion acerca del cacao en polvo y el azdcar, otra al desayuno que se
llevan los nifios para tomar en la media mafiana en hora escolar (recreo). Por Gltimo, se dejé un apartado
final, para preguntar por el consumo de aceite de oliva. Es un cuestionario con preguntas abiertas y
varias posibles respuestas cerradas. Como el cuestionario solo permitia una posible respuesta, se refleja
en las instrucciones de cumplimentacion, que seleccionen la respuesta mas usual en su dia a dia, es decir,
el desayuno mas habitual que suele tomar en casa o dar a sus hijos para media mafiana a la hora de ir al
colegio.

Procedimiento

La realizacion se llevé a cabo durante el primer y segundo trimestre de 2016. El acceso a la muestra
fue a través de un acceso informal, en la consulta de Enfermeria, a la hora de la administracion de la
vacuna correspondiente de los 6 afios perteneciente al calendario vacunal andaluz. En el contacto con los
padres o tutores, previamente se describe el objeto de estudio, su posterior aplicabilidad y como se lleva
a cabo el cumplimiento de los cuestionarios disefiados. Se subraya el anonimato de la investigacion para
el uso de los datos, basados en el cddigo deontoldgico, en la normativa en el &mbito sanitario y en el
marco de la investigacion. A su vez, se ofrece un consentimiento informado a través del cual la muestra
autoriza la participacion y las condiciones del proyecto.

Andlisis de datos

La presente investigacion tiene un disefio observacional descriptivo transversal, a través del cual se
quiere dar respuesta al objetivo, es decir, conocer y analizar el desayuno que llevan a cabo nifios de 6
afios. El analisis de los datos se realiza a través del programa estadistico SPPS version 21. Se utilizaron
estadisticos de frecuencias, medias y porcentajes. Los cuestionarios elaborados fueron previamente
sometidos a analisis de fiabilidad alfa de cronbach para conocer su consistencia interna.

Resultados

La muestra estuvo formada por 100 sujetos. El 78% fueron mujeres, madres de los nifios de 6 afios,
un 21% padres, y un 1% tutor legal (tabla 1). La media de edad fue de 38 afios. En lo referente al nivel
de estudios correspondiente a los padres o tutores, un 6% de la muestra no tenia estudios, un 21%
estudios basicos, un 45% estudios secundarios y un 38% estudios universitarios (tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra
Padres Tutor
Hombre Mujer  legal Total
% 21% 78% 1%  100%
Tabla 2. Nivel de estudios de la muestra

Sin estudios 6%
Estudios basicos 21%
Estudios secundarios 45%
Estudios universitarios 38%
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En la primera pregunta, se cuestion6 acerca de si sus hijos desayunaban en casa antes de salir al
colegio. La mayoria de la muestra consultada afirmé que si lo hacian, obteniendo un total del 95%, frente
al 5% que no tomaba nada antes de salir de casa (tabla 3). De ese 95%, se preguntd acerca de qué
desayuno era el que realizaban en sus domicilios. Los mayores porcentajes lo obtuvieron: un vaso de
leche con cereales o galletas, un vaso de leche sin ningln otro tipo de alimento, seguidos con porcentajes
algo menores leche con bolleria, o tostadas. Respecto a la fruta fresca o los zumos naturales, ambos
obtuvieron valores bajos, 3% (tabla 4). Ademas, se consult6 a la muestra que afirma desayunar leche, si
afiadian cualquier aditivo, un 81% agregaba cacao en polvo, y un 17% azlcar o sucedaneos (tabla 5).

Tabla 3. Ayunas en el domicilio
Mi hijo desayuna antes de salir de casa 95%
Mi hijo no toma nada en casa 21%

Tabla 4. Desayuno en domicilio

Solo leche 24%
Leche con cereales 33%
Batido/Zumo envasado 5%
Bolleria industrial 17%
Zumo natural 3%
Tostada de pan 15%
Fruta fresca 3%

Tabla 5. Incorpora aditivos a la leche

% Tipo de %

aditivo
Cacao en Si 81%
. polvo N 19%
Incorpora en su Si 79% - 0 2
desayuno leche Azdcar o Si_ 1%
sucedaneos No 83%

No 21%

En una segunda pregunta, se abarco lo referente al desayuno que ofrecian a sus hijos para tomar en
horario escolar, normalmente en el recreo. La inmensa mayoria, un 75%, contest6 que ofrecian bolleria o
galletas a sus hijos, seguido con valores méas bajos, se obtuvo, bocadillos un 13%, batidos 0 zumos un
7%-, y fruta fresca un 5% (tabla 6).

Tabla 6. Desayuno en el colegio (recreo)

Zumo envasado o batido 7%
Bolleria industrial 75%
Bocadillo o sandwich 13%
Fruta fresca 5%

En altimo lugar, se contesto un apartado en especial para el aceite de oliva. En él, un 12% afirm6 que
formaba parte del desayuno, un 9% en tostadas, y un 3% en el bocadillo (tabla 7)

Tabla 7. Incorpora aceite de oliva al desayuno

% Tipo de alimento %

i i . Tostada 9%

chétszdfjn%“va en S 12% 5 cadillo 3%
Y No  88%

Discusion/Conclusiones

Previamente a realizar una correcta interpretacion de los resultados obtenidos en este proyecto de
investigacion, se debe prestar especial atencion a las limitaciones del estudio. Si bien la muestra
seleccionada cumplia los criterios de inclusion establecidos por los investigadores, hay que destacar que
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el tamafio muestral puede ser considerado pequefio para garantizar en su conjunto la representatividad de
la poblacion. Otro aspecto a destacar es la cumplimentacion de la encuesta, ya que se realiz con un
cuestionario autoadministrado, donde la veracidad de los datos en ocasiones dependera del caracter
subjetivo de las respuestas indicadas por los participantes. Es por esto, que a la hora de la generalizacion
de los resultados se debe prestar especial precaucion, y reconocer en todo momento las limitaciones de
este estudio.

En el presente proyecto de investigacion se han analizado las caracteristicas del desayuno en nifios de
6 afios. Tal y como aportan otros estudios consultados (Menal, Fajo, y Marques, 2011; Mikkild, Résénen,
Raitakari, Pietinen, y Viikari, 2004; Vilanova, Bruch, y Casas, 2007) existe concordancia en los
resultados, obteniendo datos afines a desayunos ricos en grasas saturadas y pobres en frutas y zumos
naturales.

Comparando otras investigaciones consultadas, como son Diez, Martin, Solé, Gonzalez, y Marrodan,
(2014) y Galiano y Moreno (2010), nuestra muestra no obtuvo datos significativos en relacion a no
desayunar en los domicilios, en consecuencia, ir en ayunas al colegio. Cabe destacar que la poblacion a
estudio seleccionada tan solo abarca los 6 afios, y en las anteriores investigaciones citadas incluian un
abanico méas amplio en torno a la edad, y los ayunos sobre todo se iban presentado conforme aumentaba
los afios de los nifios estudiados, influyendo en preadolescentes. Por Gltimo, hacer también una especial
mencion al azlcar, que como ya indica Martinez (2016), est4 altamente presente en las dietas infantiles a
través de la bolleria, galletas, batidos, zumos elaborados y cacao en polvo.

Este estudio nos ha permitido conocer y profundizar los habitos en el desayuno de una poblacion de
6 afios, donde esa comida requiere una atencién primordial, mostrdndonos los datos conductas no
saludables. Como ya se indicd, se encuentran en una edad ideal para poder modificar y poder asi
consolidar actitudes para un futuro (Cubero et al., 2014; Galiano y Moreno, 2010), siendo los padres tal y
como describe Giovannini, et al. (2008) la mayor referencia. Es por esto, que es necesaria una mayor
intervencion en el entorno del nifio y su familia, para poder mejorar y llevar a cabo un desayuno
completo y saludable, promocionando asi una correcta educacion nutricional y alimentaria, donde la
infancia se considera el momento estratégico para poder instaurar conductas saludables.

Es aqui donde la enfermeria juega un papel vital, como personal sanitario implicado no solo en la
enfermedad, sino en la promocion de la salud. La enfermeria comunitaria tiene un papel estratégico, ya
que valora al nifio desde el nacimiento con la visita puerperal, hasta los 14 afios. Ademas, no solamente
tiene contacto con éste en cada visita, sino que también tiene la oportunidad de conocer y evaluar al
entorno, y sus padres. Por tanto, en relacion al desayuno, es necesaria la implantacion de acciones de
intervencion para poder obtener resultados. Conociendo sus hébitos y sus ideas, se pueden llevar a cabo
intervenciones orientadas a las caracteristicas de la poblacién, a los momentos que corren donde el estrés
de las familias, la falta de tiempo, los alimentados envasados y los az(cares estan altamente presentes.

Como profesionales en salud, disponemos de la posibilidad de planificar e implantar programas de
educacion sanitara, orientado a padres e hijos, donde puedan adquirir conocimientos y habilidades, tanto
a nivel cuantitativo como cualitativo, donde se da importancia a esta comida, y asi poder llevar a cabo
conductas saludables mejorando la alimentacion del nifio, y motivandolos para mejorarlos. Los centros
de salud, son un escenario iddneo para llevar a cabo tanto evaluaciones como estrategias.

Para finalizar, afiadir como conclusiones, la importancia que obtiene fomentar lineas de investigacion
en relacion a la infancia y la promocion de la salud, ya que existen investigaciones que nos muestran
habitos de vida no saludables, con consecuencias a corto y a largo plazo como pueden ser, por ejemplo,
la obesidad. EI conocimiento de problemas en relacién con conductas en la infancia y en sus familias,
abre nuevas lineas de investigacién que proporcionen la posibilidad de elaborar novedosas y mejores
estrategias para detectar y evitar problemas futuros.
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CAPITULO 10

Cuidados de enfermeria ante la bronquiolitis aguda
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Introduccion

La Academia Americana de Pediatria define la Bronquiolitis Aguda (BA) como “la infeccion del
tracto respiratorio inferior mas frecuente en el lactante”. Se trata de una infeccion virica que produce
inflamacion de bronquios y bronquiolos. Un mismo agente puede originar cuadros clinicos diversos,
mientras que varios agentes infecciosos pueden producir sindromes parecidos no distinguibles
clinicamente. A partir de los 90s con la generalizacion de las técnicas rapidas de identificacion viral, se
ha conseguido tratar de manera mas amplia su etiologia. El agente causal que aparece con mayor
frecuencia en la BA es el virus respiratorio sincital (Pons, 2009).

El Virus Respiratorio Sincital (VRS), es mas frecuente entre los meses de noviembre y marzo y
afecta a los nifios menores de 2 afios, sobre todo a los lactantes menores de 6 meses (Merino, 2015;
Garcia 2006). La bronquiolitis comienza de forma muy parecida a un resfriado (rinorrea, fiebre leve y
tos). También da lugar a una respiracon rapida, dificultosa y con aparicion de sibilancias. La
bronquiolitis puede estar relacionada con trastornos por sibilancias en edad preescolar y la futura
aparicion de asma en el nifio (Hartling, 2011).

Los principales factores de riesgo de la bronquiolitis aguda son: menos de 6 meses de edad,
inmunodeficiencia cardiopatia congénita, enfermedad pulmonar crénica o prematuridad. Otros factores
de riesgo relacionados con la bronquiolitis aguda son: asistencia a guarderias, hermanos mayores, ser
fumadores pasivo o que durante la gestacién o lactancia estuviese expuesto a tabaco al menos durante 2
meses (Orejon de Luna, 2012). Son marcadores de gravedad asociados al ingreso hospitalario la
presencia taquipnea, trabajo respiratorio, taquicardia, incapacidad para alimentarse, estado de alerta,
fiebre o presencia de apneas. Existen muchas escalas clinicas que combinan signos clinicos y constantes
vitales para valorar la gravedad de la bronquiolitis aguda y la necesidad de tratamiento (Gonzalez de
Dios, 2010). La Guia de Préactica Clinica sobre Bronquiolitis Aguda (Sant Joan de Déu, 2010) expone
que “el desarrollo de los anticuerpos monoclonales como inmunoprofilaxis ha supuesto un gran avance
en la prevencidn de la bronquiolitis aguda. El anticuerpo monoconal frente al virus respiratorio sincital
disminuye el nimero de ingresos por bronquiolitis aguda en lactantes de riesgo”. La mayoria de los casos
de bronquiolitis aguda son leves y tratados en los centros de salud, sin embargo la mayoria de la
evidencia procede de estudios realizados en el ambito hospitalario (Sangrador, 2013; Gonzélez de Dios,
2010).

Objetivo:

Evaluar la literatura cientifica acerca de los cuidados de enfermeria, para mejorar la calidad de vida
de los lactantes con bronquiolitis aguda y conocer las recomendaciones para prevenir la bronquiolitis en
edad pediatrica.

Metodologia

Se trata de un estudio descriptivo transversal, en el que se ha realizado una revision sistémica de la
bibliografia en bases de datos como Pubmed, Medline y Scielo, asi como el buscador Google académico.
Se han buscado articulos tanto en espafiol como inglés, entre los afios 2006 y 2015.

CLIT3 LLT3

Descriptores: “bronquiolitis”, “cuidados de enfermeria”, “infantil” y “prevencion”
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Férmulas de busqueda: "Bronchiolitis” [Mesh] AND infant. ("Primary Prevention” [Mesh]) AND
"Bronchiolitis” [Mesh]. “bronquiolitis” AND “prevencion”.

“bronquiolitis” AND “cuidados de enfermeria”. “bronquiolitis” AND “prevencion” OR “cuidados de
enfermeria”.

Resultados

La bronquiolitis aguda en el lactante, es la infeccidn del tracto respiratorio inferior mas frecuente, su
incidencia esta en aumento en los Gltimos afios. La bronquiolitis aguda genera una importante demanda
asistencial. Los bebés nacidos prematuros y los que presentan problemas de salud, son los mas propensos
a padecer bronquiolitis aguda, por ello han de extremarse las medidas de prevencién de dicha
enfermedad (Merino, 2015).

Segun la Sociedad Espafiola de Neumologia Pediatrica la medida mas util para prevenir el contagio
es que las personas que estén en contacto con el bebé se laven las manos tanto antes como después de
cogerlo o tocar sus cosas. Esta medida preventiva junto con las demas se recomienda llevarlas a cabo
sobre todo en el periodo que abarca entre los meses de noviembre y marzo. La forma de contagiarse de
una bronquiolitis aguda es como la de un resfriado: por contacto cercano con saliva, moco y/o manos.
Las personas infectadas a través de pequefias gotas de fluido de la nariz y la boca pueden diseminar los
gérmenes y trasladarlos por el aire cuando la persona estornuda, tose o se rie. Esas mimas gotitas pueden
quedar sobre los objetos que la persona ha tocado, como por ejemplo los juguetes del nifio.

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, en 2003, cred el proyecto Guia Salud, en el
cual se pretende mejorar la toma de decisiones clinicas basadas en evidencia cientifica a través de
actividades de formacion y la nueva creacion de un registro de Guias de Practicas Clinicas (GPC) en el
Sistema Nacional de Salud. Respecto a la bronquiolitis, existen discrepancias cientificas en cuanto a su
manejo que generan numerosas formas de abordar esta enfermedad. Por motivos como estos se ha
seleccionado la bronquiolitis como una entidad para la elaboracidn de una guia de préctica clinica. El
objetivo de esta guia de practica clinica es dar a los profesionales sanitarios y la poblacién una
herramienta que dé respuestas a las preguntas que esta enfermedad les plantea, de manera especial en los
aspectos preventivos, diagndsticos y terapéuticos. De la misma manera, se pretende ayudar a los
cuidadores con informacion que les permita entender mejor la enfermedad que sufre su hijo o hija 'y
enfrentarse a ella con mayor tranquilidad. Esta guia préctica de salud indica las siguientes medidas evitar
que se transmita tanto la enfermedad por la comunidad, como prevenir la bronquiolitis aguda en edad
pediatrica:

- Informar a los familiares y cuidadores de la utilidad del lavado de manos para intentar evitar de esta
manera el contagio.

- Limitar el nimero de visitas a los nifios enfermos, especialmente en aquellos mas pequefios o
prematuros.

- Evitar poner a los nifios en contacto con personas que padezcan sintomas respiratorios y evitar
ambientes que tengan alto riesgo de contagio.

- Evitar exponer a los nifios al tabaco.

- Educar a familiares y cuidadores sobre los signos y sintomas tipicos de la bronquiolitis aguda.

- Fomentar la lactancia materna entre las madres de los recién nacidos.

De otra manera, podemos confirmar segun la literatura cientifica, que la lactancia materna protege a
los nifios de las infecciones respiratorias de las vias bajas, incluida la enfermedad de la que estamos
hablando la bronquiolitis. Mantener la lactancia materna durante méas de cuatro meses ofrece una
proteccién mayor frente a las infecciones respiratorias de las vias bajas. Segun la bibliografia revisada se
puede decir que los lactante que toman lactancia materna tienen un riesgo menor de sufrir una
bronquiolitis aguda y también menos riesgo de que sea grave en el supuesto caso de que enfermara
(Dornelles, 2007; Fernandez, 2012). Por otro lado dejar al nifio expuesto al humo del tabaco aumenta la
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tasa de ingresos por infecciones del tracto respiratorio inferior, como es el caso de la bronquiolitis aguda
(Chatzimichael, 2007; Carrillo, 2013).

El desarrollo de los anticuerpos monoclonales frente al virus respiratorio sincital como
inmunoprofilaxis supuso un gran avance como método de prevencion frente a la bronquiolitis aguda
(Frogel, 2008).

La combinacién de medidas higiénicas adecuadas y la administracién de anticuerpos monoclonales
frente al virus respiratorio sincital, como el Palivizumab, permiten reducir la sobrecarga asistencial, tanto
en el medio hospitalario como el ambulatorio, y el estrés familiar que se produce como consecuencia de
la infeccién por el virus respiratorio sincital en un nifio fragil por su edad y/o antecedentes (Aloy, y
Estrany, 2015). Se considera recomendable realizar la profilaxis con polivizumab en los siguientes casos:

- Prematuros sin cardiopatia congénita ni displasia broncopulmonar (DBP)y con edad gestacional
menor o igual a 28 semanas y 6 dias y sin superar las 34 semanas y 6 dias, tendran una indicacion en el
primer afio de vida que implica la repeticion de la tanda completa, equivalente a cinco dosis.

- Neonatos con alteracion hemodinamicas persistentes y cardiopatia congénita o con displasia
broncopulmonar. Estos, en caso de requerir tratamiento en los Gltimos meses, deberian ser tratados un
segundo afio.

La gestion de cuidados de enfermeria en un lactante con bronquiolitis aguda, se puede seguir a través
de los patrones funcionales de Marjory Gordon o las catorce necesidades basicas de Virginia Hernderson
para realizar la valoracion del lactante, y las taxonomias NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association), NOC (Nursing Outcomes Classification) y NIC (Nursing Interventions Classification) para
lograr la identificacion de los problemas y asi poder realizar la planificacion de los cuidados. Los
diagnosticos de enfermeria que son identificados comunmente a través de la NANDA, serian:
conociminetos deficientes y ansiedad en los padres. Proporcionar cuidados al nifio a través de un método
sistmatico y humanista como es el Proceso de Antencion de Enfermeria (PAE) permite realizar una
interaccion entre la enfermera, el paciente y la familia. El nifio (paciente) manifiesta unos signos y
sintomas que producen unos cambios en las necesidades de cuidados del mismo (Barraso, 2012).

Se recomienda instaurar una serie de programas educativos sobre la infeccidn por virus respiratorio
sincital y las barreras higiénicas, dirigidos tanto a los padres y familiares como a los profesionales
sanitarios. Es necesario que la figura de la enfermera como promotora de la salud y para evitar la
propagacion de la infeccion y el aumento de los casos de infecciones intrahospitalarias, mantuviese en
aislamiento a los pacientes con sindromes respiratorios de los pacientes que no, ademas de prevenir
complicaciones en el transcurso de la enfermedad, para lo cual se deberia tener en cuenta los siguiente
cuidados de enfermeria (Alvarado, 2011):

- Realizar higiene de manos, tanto antes como después de realizar un procedimiento y/o estar en
contacto con el lactante y su entorno.

- Vigilar las constantes vitales, sobretodo la frecuencia respiratoria y la pulsioximetria.

- Certificar la necesidad de oxigenoterapia (oxigeno himedo). Vigilar de manera estricta los signos y
sintomas del sindrome de dificultad respiratoria.

- Controlar la administracion y eliminacion de los liquidos (balance hidrico). Los nifios que padecen
bronquiolitis presentan poco apetito, se cansan durante las tomas de pecho con mucha facilidad y pueden
llegar a tener vdmitos y atragantamientos. Para ayudarles se deben distribuir las tomas en el tiempo
(administrandoles menos cantidades de alimento, pero mas repartido en el tiempo).

- Antes de comer y de dormir conviene limpiar las fosas nasales realzando un lavado nasal
(administrar suero fisiologico via nasal y luego aspirar la mucosidad). Ensefiar la técnica a la familia y
dar apoyo terapéutico.

- Mantener al lactante en una postura y ambiente adecuados (recomendable posicién semifowler con
la que mejorara su respiracion).

Intervencion en contextos clinicos y de la salud 69



Cuidados de enfermeria ante la bronquiolitis aguda

- Evitar las situaciones que produzcan en la lactante irritabilidad, ansiedad o estrés para el nifio y/o su
familia.

Discusién/Conclusiones

La bronquiolitis aguda por virus respiratorio sincital sigue siendo una de la mas importante causa de
morbilidad infantil e, incluso, de mortalidad con epidemias anuales. En la actualidad no hay un
tratamiento especifico para la bronquiolitis aguda. El personal de enfermeria, con su observacién,
cuidados y manejo puede disminuir las complicaciones y mejorar su prondstico. Insistir en el lavado de
manos de los familiares y el personal de salud es importante, ya que se ha comprobado que es una de las
formas mas baratas y eficaces de reducir el nimero de nifios y nifias que puedan presentar bronquiolitis
aguda. La educacion sanitaria que se ejerce por parte de la enfermera especialista en pediatria es
indispensable tanto en la prevencién como en el tratamiento integral de la bronquiolitis aguda. Reducir la
morbimortalidad por bronquiolitis aguda en lactantes requiere seguir en continua mejora de la calidad de
los cuidados de enfermeria. Es compromiso de todos lograr el cumplimiento de uno de los objetivos de
este milenio, reducir la mortalidad infantil.
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CAPITULO 11

La Relajacion como intervencion enfermera en Salud Mental

Laura Hernandez Garcia*, Maria Belén Acién Rodriguez**, y
Maria Isabel Menéndez Sotillos***
*Residencia Virgen de la Esperanza (Espafia); **Servicio Andaluz de Salud (Espafia);
***Atencion Primaria Centro de Salud Zaidin Sur (Espafia)

Introduccion

La ansiedad es una emocion natural, proviene del latin “anxietas” (RAE, 2001) que comprende las
reacciones negativas (nerviosismo, intranquilidad, angustia, preocupacion) que tienen las personas ante
la amenaza de un resultado negativo o incierto. Si este estado se mantiene en el tiempo aparecen
problemas de disminucidon del rendimiento, problemas de salud fisica y problemas de salud mental.

La ansiedad produce cambios psicoldgicos, fisiolégicos y conductuales, que varian segun la persona,
principalmente produce las siguientes manifestaciones (Cano-Vindel y Tobal, 2001):

- Manifestaciones fisioldgicas: disnea, palpitaciones o taquicardia, sudoracion profusa, sequedad de
boca, mareos o sensaciones de inestabilidad, nduseas, deposiciones liquidas, sofocos o escalofrios,
sensacion de disfagia.

- Manifestaciones motoras: temblor de la voz, repeticiones, quedarse en blanco tics y temblores no
controlados que desembocan en una en una pérdida progresiva de confianza y de autoestima del propio
sujeto.

- Manifestaciones cognitivas: preocupacion excesiva, temor a las criticas, anticipacion de las
consecuencias desfavorables o desagradables.

La ansiedad se encuentra dentro de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) (World
Health Organization, 1992), del Manual Diagnéstico de Trastornos Mentales (DSM-1V-TR) (Michael,
2001) y de los Diagnésticos enfermemos NANDA (Healther, 2015).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la ansiedad supone un trastorno psiquiatrico de
gran prevalencia (OMS, 2008) siendo frecuente su asistencia desde Atencion Primaria relacionada con
dolencias inespecificas de tipo somatico sin que se aprecia una patologia (Burgos, 2006).

La Encuesta Nacional de salud Espafiola (ENS-E) de 2006 revel6 que aproximadamente un 12% de
los infantes tiene riesgo de padecer una salud mental desfavorable (Ministerios de Sanidad Y Politica
Social, 2006).

En un estudio realizado en la Comunidad de Madrid, se obtuvo que los nifios de entre 10-13 afios
presentan ansiedad el 17,5% aproximadamente, siendo mas frecuente en el sexo femenino (Gutiérrez, at
al., 1995), cifra que se aumenta casi en un 10% a la obtenida en un estudio en Alicante donde la muestra
estuvo constituida por nifios de entre 8-17 afios y presentaron ansiedad el 26.41%. (Orgiles, 2012).

Cada vez mas, se incluyen y se realizan programas especificos para abordar la ansiedad y otros
problemas que suponen los trastornos mentales graves en nifios y adolescentes (Buiza Aguado, et al.,
2014) que incluyen las terapias de relajacion dirigidas por el personal de enfermeria.

En la poblacion general, el trastorno de ansiedad supone aproximadamente al 22% (Soriano, 2012).
Una de cada cinco personas acude al médico por ansiedad (2-9%) cifra que aumenta hasta el 19.5% por
malestar inespecifico que desemboca en ansiedad. Las mujeres presentan mas riesgo de padecer ansiedad
que los hombres. (Ramirez, 2014). Se asocia como prevencion de la ansiedad a la capacidad de manejar
de manera eficaz el estrés, tener una personalidad estable sin grandes cambios y disponer de un gran
apoyo social y familiar (Soriano, 2012). Las técnicas de relajacion son una herramienta muy eficaz para
enfermeria en salud mental ya que supone un bajo coste, casi ningln efecto adverso y elevados niveles
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de satisfaccion. Varios estudios han demostrado su eficacia en los Gltimos afios (Soriano, 2012; Ramirez,
2014). Su eficacia estd demostrada en distintos grupos de edad, nifios- adolescente4s (Burgos, 2006)
estudiantes, (Maldonado, 2000), poblacién adulta (Soriano, 2012; Ramirez 2014).

La enfermeria como profesional formado y entrenado, estd capacitado para llevar a cabo estas
técnicas tanto en atencién primaria como en atencion especializada. (Cabello, 2007).

El objetivo principal del presente estudio es sefialar las técnicas de relajacion con el fin de disminuir
los niveles de ansiedad de os pacientes que acuden a consulta de Salud Mental.

Otro objetivo del estudio es conocer la percepcion de eficacia de las técnicas de relajacion en dicha
poblacién.

Metodologia

Disefio del estudio

El presente estudio se enmarca en un disefio descriptivo-observacional. El periodo de trabajo ha
estado comprendido entre el 1 de julio de 2016 y el 30 de agosto de 2016, siendo las fechas de recogida
de datos y realizacion de las técnicas entre el 1 y el 15 de agosto de 2016.

Poblacion

La muestra de estudio N=15, fue seleccionada siguiendo los siguientes criterios de inclusion:
Paciente/usuario de la consulta de enfermeria de Salud Mental. Patologia con o sin Diagndstico de
Ansiedad. Fueron excluidas del estudio las personas que presentaban las siguientes caracteristicas:
Negativa a participar en el estudio. Limitacion auditiva no corregida. Abandono de la sesion.

Por dltimo, el consentimiento informado se obtuvo de cada uno de los participantes o tutores legales,
de manera verbal. La confidencialidad del material de estudio atendi6 al acuerdo segun la Ley Organica
15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de datos de caréacter personal. (BOE de 14/12/99). La terapia
no supuso ningun riesgo para los pacientes que quisieron participar y beneficiarse de su uso.

De los 15 usuarios, solo 12 cumplian los criterios de inclusién. Quedando finalmente la muestra
conformada por 10 usuarios (N=10), de los cuales 3 fueron nifios y 7 adultos.

Variables de estudio

Variables descriptivas: Se utilizd una ficha de elaboracion propia y disefiada expresamente para el
presente trabajo con el fin de recoger los datos sociodemogréaficos (variable sexo y edad) y guion de la
técnica a realizar.

Variables dependientes: Factores extrinsecos:

- Frecuencia y duracidn de las sesiones: una vez a la semana con una duracion de una hora.

- Adecuacion de la sala: ambiente tranquilo, lo mas silenciosa posible, sin olores desagradables, luz
tenue y temperatura agradable.

- Ropa: utilizar ropa y calzado comodo, evitando cinturones y ropa ajustada. Se aconsejé que se
retirara las gafas de ver para una mayor comodidad.

- Postura: sedestacion, con la espalda recta y bien apoyada en el respaldo, manos sobre los muslos
evitando objetos en el regazo, manteniendo la cabeza recta, los pies apoyados en el suelo sin cruzar las
piernas.

- Musica: sonidos de la naturaleza y méviles desconectados.

- Voz del terapeuta: aumentar el volumen en las fases de tensién y disminuir el volumen en la fase de
relajacion.

Técnica de Relajacion Progresiva de Jacobson: tiene como finalidad ensefiar a tensar y relajar
progresiva y secuencialmente los grupos de musculos, con el fin de reconocer y discriminar la tension y
la relajacidn tal y como aparece en la vida cotidiana para reducir la tensién muscular cuando el individuo
asi lo precise. (Jacobson, 1938)
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En primer lugar, nos centramos en la relajacion de cara, cuello y hombros, de manera descendiente,
comenzamos por la frente, los ojos, la nariz, la boca, la lengua, la mandibula y los labios para finalizar
tensando y relajando el cuello y los hombros. A continuacion, procederemos con la tension-relajacion del
grupo de los musculos de los mansos, los brazos y las piernas, para finalizar por el tronco (espalda, térax,
estomago y cintura).

Técnica de Respiracion Abdominal o Diafragmatica (Rosemarie. 2009): consiste en dos
movimientos principalmente, inhalacién y exhalacién. Cuando inspiramos el aire por la nariz (entrada de
oxigenos a los pulmones) el diafragma desciende lo que deja més espacio para que ambos pulmones se
llenen de aire. En la exhalacién, espiramos lentamente el aire por la boca (expulsamos diéxido de
carbono y dura el doble que la inhalacién) y el diafragma se relaja volviendo a su posicion original.

Para comprobar que se esta realizando adecuadamente la técnica, debemos colocar una mano sobre el
pecho y otra sobre el abdomen, asi se percibe el movimiento del diafragma mientras se inspira y espira.
Debemos realizar la respiracion una y otra vez en ciclos de 10-15 minutos varias veces al dia.

Cuando respiramos con el diafragma la respiracion es mas completa y aumenta la capacidad
pulmonar. El estrés y la ansiedad alteran nuestra forma de respirar puesto que los estados de angustia y
nerviosismo nos producen una taquipnea superficial acompafiada de tensiones musculares y posturas
incorrectas que dificultan alin mas una respiracion correcta.

Técnica de Imaginacion Guiada: utiliza la sugestion verbal para modificar el pensamiento lo que
hace que el individuo centre su atencion en sensaciones sensoriales imaginadas. (Kwekk, Huseby-Moore,
y Ward, 1998).

El personal sanitario, en este caso la enfermera, describe una serie de acontecimientos que sumergen
al paciente en la relajacion y concentracion en las imagenes del sintoma nocivo (ansiedad) hasta
transformarla en un estado sin sintoma nocivo, finalizando con la relajacién propiamente dicha.

Guion de la intervencion general de Imagenes Guiadas. Iniciacién en un entorno comodo (Syrjala y
Abrahams, 1996): La enfermera invita al paciente a sentarse lo mas cdmodo posible, a continuacion, le
sugiere una escena agradable con sonidos relajantes, principalmente de la naturaleza, guiandolo a
través del didlogo, creando imégenes y sensaciones como la brisa del mar, los rayos de sol acariciando
la piel, etc.

Resultados

El andlisis de este estudio se realiza con los datos recogidos durante la realizacion del mismo a los
distintos pacientes/usuarios de la consulta de enfermeria de salud mental que quisieron participar de
manera voluntaria y libremente en él. En primer lugar, se muestran los datos sociodemogréficos de los
entrevistados referentes al sexo. (Gréfico 1).

Gréfico 1. Distribucién porcentual por sexo

* FEMENINO

* MASCULINO

Un tercio de la muestra (N=3) fueron nifios (dos nifias y un nifio) con un rango de edad de entre 8-12
afios con una media de 10 afios. Siendo el resto de la muestra adultos (cinco hombres y dos mujeres) con
un rango de edad de entre 32-58 afios con una media de 52 afios.

Intervencion en contextos clinicos y de la salud 75



La Relajacion como intervencion enfermera en Salud Mental

La mitad de la muestra (s6lo adultos) toma algdn tratamiento para la ansiedad, siendo undnime el
consumo de las benzodiacepinas.

A continuacion, se hace mencidn al desencadenante que produce el estado de angustia y ansiedad por
el cual acuden a Consulta de enfermeria de Salud Mental. Gréfico 2.

Gréfico 2. Distribucion de la situacion que produce angustia/ansiedad

3
2 2
1 1 1
Deshabituacion Examen Dgco Separacion Desempleo Rifias
Tabaquica Conducir Enfermedad Padres Extrafamiliares

Mental

A continuacion, se muestran algunas de las frases utilizadas para describir las situaciones estresantes.

“...80lo de pensar que no puedo encenderme un cigarrillo me pongo muy nervioso... incluso aunque
no tenga ganas en ese momento de fumar...”

“... Pienso que no soy capaz de dejarlo y me siento impotente por no poder dejarlo... pero es algo
que lo necesito...”

“... una hora antes ya estoy con dolor de barriga, s6lo de pensar que tengo que ir a la

autoescuela.”

“...salgo a la calle... y pienso que todo el mundo sabe que voy a salud mental...”

“Me da vergiienza que me vean en la consulta de salud mental...”

“... Estoy nervioso porque no sé cuando me voy a curar...”

“... Prefiero venir aqui que a mi centro de Salud... cuando me toca el inyectable me pongo nervioso
si no me puede traer nadie y tengo que ir a mi Centro de Salud...”

“...Me da miedo cuando mi padre no estd en casa... ya no esta mucho...’

s

It >

...Llevo tres arios sin trabajar... dependo de mi mujer... y de lo que mis suegros nos dan...’
“... Siento que estoy fallando ... no encuentro nada por ningun sitio...”

I

... Me da miedo salir a la calle... por si me encuentro a esa sefiora... estaba muy enfadada y
gritaba mucho...”

Gréfico 3. Distribucion porcentual de las Técnicas Realizadas

Relajacién Abdominal . 10,00%
Imaginacién Guiada . 10,00%
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En cuanto a la técnica realizada se utilizd por excelencia la Técnica de Relajacion Progresiva de
Jacobson, (N=8) seguida de la imaginacion guiada (N=1) en el caso de ansiedad ante las clases de
conducir y Relajacién abdominal (N=1) en uno de los casos de deshabituacion tabaquica por incapacidad
de aprendizaje a la técnica de Jacobson. Gréfico 3.

En las sucesivas consultas se manifestd verbalmente mejoria ante las situaciones estresantes

“...Cuando entro a trabajar y pienso en cuando voy a poder fumarme un cigarro empiezo con la
relajacion hasta que controlo mi cuerpo y se me pasa...”

“... cuando empiezo a ponerme nerviosa intento concentrarme y pensar que voy andando por un
prado, veo las flores e intento olvidar el ruido de la ciudad...”

“... realizo la relajacion, me siento mas tranquilo... no todo el mundo tiene por qué saber que vengo
ala consulta...”

“... Voy tranquilo... no llevo un cartel colgado...”

“... cuando me siento mal cierro los ojos y hago lo que me dices ti... cuando los abro estoy un
poquito mejor...”

“... me siento nervioso ¢ intento relajarme haciendo la terapia...”

Asi mismo se confirmd la correcta realizacion de la técnica ensefiada en consulta.

Discusion/Conclusiones

En nuestro estudio, la poblacion estuvo constituida por hombres en un 60%, cifra contraria a la
encontrada en el estudio de Soriano, el cual estaba constituida principalmente por mujeres (Soriano,
2012) y més del 70% en Ramirez, 2014.

En cuanto a la edad, nuestro estudio estuvo principalmente constituida por pacientes entre 32 y 58
afios rango similar a los de otros estudios (Soriano, 2012; Ramirez, 2014). Sin embargo, una pequefia
parte (30%) lo formaron nifios, como en el caso de Buiza Aguado (Buiza, 2014).

Referente a los factores extrinsecos coincidimos con las medidas adoptadas en los demas estudios, se
tuvo en cuenta las condiciones de la sala, la luz, el amiente los olores, el sonido, asi como aconsejarles el
uso de ropa comoda y la inactivacion de los teléfonos moviles (Soriano, 2012).

Relativo a las sesiones, nuestro estudio se baso es sesiones individualizadas, al contrario que en
Soriano dénde las sesiones eran en grupos de 20 personas y Ramirez, donde los grupos eran mas
reducidos 6-12 personas. (Soriano, 2012; Ramirez, 2014). En

Los otros estudios utilizaron escalas validados Hamilton en el estudio de Ramirez y STAI en
Soriano, cosa de la que carece nuestro estudio que se limité al a observacion y a la recogida en forma de
frases de las sensaciones que experimentaban los participantes.

En el caso del consumo de farmacos antidepresivos, destacar que la mitad de nuestra muestra, todos
adultos, estaba en tratamiento con benzodiacepinas.

Finalmente comentar que en el 60% de los casos manifestaron una mejora ante las situaciones
estresantes, conclusion que se asemeja a la de los otros estudios. Burgos, 2006 afirma que las terapias de
relajacion reducen considerablemente los niveles de ansiedad independientemente del consumo de
benzodiacepinas, sin embargo, Soriano afirma que los niveles de ansiedad se reducen significativamente
en aquellos en los que no tomaban tratamiento farmacoldgico.

Cabello Lazaro afirma en su estudio que el personal de enfermeria preparado esta capacitado para la
realizacion de las técnicas de relajacion tanto en Atencion Primaria como en Especializada.

A pesar de que la literatura nos muestra estudios que difieren en técnicas, duracién tipo de pacientes
y de frecuencia de intervencion, la evidencia sugiere que las técnicas de relajaciéon tienen multiples
efectos que pueden ser beneficiosos en diferentes patologias ya que se ha utilizado para el tratamiento en
una amplia variedad de problemas de salud fisicos y psicol6gicos en distintos grupos de edad.

El presente trabajo destaca y concluye que:
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- Las técnicas de relajacion son una herramienta muy eficaz para enfermeria en salud mental ya que
supone un bajo coste, casi ningln efecto adverso y elevados niveles de satisfaccion, todo ello hace que
dichas técnicas supongan una contribucion positiva para la salud.

- Las técnicas de relajacion ligadas al tratamiento habitual son intervenciones enfermeras seguras que
disminuyen notablemente los niveles de ansiedad e incluso el empleo de medicacion.

- El personal de enfermeria esta formado y capacitado para la realizacidn de dichas técnicas.

- Su bajo indice de utilizacion pone en evidencia la necesidad de estudios rigurosamente cientificos
que demuestren en un marco enfermero la implicacion de la enfermeria a través de una terapia
complementaria en el paciente con ansiedad.

Se plantea la necesidad de investigar en esta tematica con poblaciones mas numerosas ya que faltan
estudios controlados y aleatorizados con muestras mas grandes y con una mayor homogeneidad.

Cabe destacar que el tiempo de analizar las sesiones ha estado muy préximo con el fin de estas. Asi
mismo cabe destacar la posibilidad de sesgo de que los pacientes no respondieran sinceramente por
miedo a expresar sentimientos o a lo que podamos pensar.
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CAPITULO 12

Intervenciones de enfermeria en atencién de urgencias al paciente
suicida, ansioso y violento

Pablo Tortosa Tortosa, Leticia Lopez Rivas, y Francisca Lopez Gutiérrez
Hospital de Poniente (Espafia)

Introduccion

Entre el 10% al 20% de las urgencias hospitalarias son urgencias psiquiatricas (Cazalla, 2010). La
enfermedad mental posee un grado alto de comorbilidad a téxicos muy alto (Torres, 2007). Durante la
practica clinica diaria, en los centros de urgencias, el profesional de enfermeria atiende a pacientes con
sintomas mentales y signos conductuales (Esteve, Marti, y Revuelta, 2013). Dichos sintomas ponen de
manifiesto un trastorno psiquiatrico o neuroldgico, que exige de una réapida intervencion del equipo
multidisciplinar (Rojas, 2007). Para la toma de decisiones que permitan hacer frente a las diferentes
urgencias psiquiatricas, el profesional de enfermeria necesita valorar de manera correcta cuales son las
necesidades del paciente (Climent et al., 2011). Por lo general las urgencias psiquiatricas mas comunes
son, el paciente violento, el paciente suicida y el paciente ansioso (Orrego, 1995). Siendo el paciente
violento el mas dificil de tratar en los servicios de urgencias (Pinilla, 2012).

Existe un miedo injustificado, tanto por la sociedad como por el personal sanitario hacia el paciente
psiquiatrico, que motiva en ciertas ocasiones a la segregacion injustificada de estos pacientes, haciendo
en ocasiones que un paciente en seguimiento por los servicios de salud mental que acuda a urgencias por
un proceso febril sea ingresado en la planta de salud mental sin estar justificado dicho ingreso (Paredero
et al., 2009) Este miedo injustificado ha conllevado un abuso de la contencién mecénica y debemos de
restringir esta herramienta a aquellos casos en los que sea indispensable (Seone, Alava, Blanco, y Diaz,
2005). Se hace necearia una valoracion del paciente de calidad por parte del personal de enfermeria, ya
que de ella surgiran las diferentes intervenciones a realizar sobre nuestro paciente, asi como datos
importantes que seran de utilidad para el equipo de salud mental (Fornés, 2001).

Objetivos

Definir las actuaciones de enfermeria que deben de realizarse durante el triage del paciente con
trastorno mental, de manera que se establezca un protocolo que permita la actuacion rapida sobre el
paciente evitando el empeoramiento de la sintomatologia por esperas innecesarias.

Metodologia

Bases de datos

Revision bibliogréfica sistematica en bases de datos como son Cuiden, Pubmed, Scielo, Medline,
Dialnet y motores de busqueda (Google Scholar).

Descriptores
Se utilizaron los siguientes descriptores “enfermedad mental”, “urgencias hospitalarias”, “paciente
violento”, “paciente suicida”, “factores de riesgo”, “tratamiento”, ‘“entrevista de enfermeria”,

99,99 99,99

“intervencion enfermera”;” agitacion psicomotriz”;” contencion fisica” y “crisis psicotica”.
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Férmulas de bisqueda

La basqueda de bibliografia se realizé utilizando los descriptores anteriormente mencionados en
combinacién con operadores booleanos como AND, OR y NOT.

Tras la blsqueda se analizaron los resultados obtenidos catalogando los articulos cientificos,
capitulos de libros y correos cientificos, con publicacion tanto en espafiol como en inglés, y se procedi6 a
escoger las publicaciones mas relevantes del tema en cuestidn, sin tener en cuenta publicaciones y
estudios anteriores al afio 1995.

Resultados

Las intervenciones de enfermeria en el manejo de los pacientes con trastorno mentales deben de
fijarse de manera individualizada después de una valoracion exhaustiva de enfermeria, donde deben de
tenerse en cuenta multitud de factores (Fornés, 2001). Se hace necesario un protocolo de actuacién
enfermera donde se ponga de manifiesto la importancia de una actuacién rapida y que reduzca el miedo
que existe hacia el paciente con enfermedad mental (Pinilla, 2012).

Se hace preciso establecer una pauta de atencion al paciente psiquitrico basando nuestro juicio en
una evaluacion inicial de enfermeria eficiente. Dicha evaluacion ha de constar de una entrevista con
nuestro paciente y sus familiares, un reconocimiento del estado mental en que nuestro paciente acude a
nuestra consulta de triage, asi como de un reconocimiento del estado fisico-neuroldgico del paciente, por
altimo se hace indispensable las oportunas pruebas de laboratorio, haciendo hincapié en una analitica de
toxicos, donde podemos recopilar informacion de un posible incumplimiento del régimen terapéutico ( si
el paciente esta siendo tratado) o bien de una posible intoxicacion, en caso de que el paciente aun no esté
siendo tratado por psiquiatria (Seoane, et al. 2005).

La entrevista con la familia es una pieza clave de nuestra valoracion, haciendo preguntas sobre el
estado actual del paciente, los motivos por lo que acuden a urgencias y las medidas que han tomado para
modificar la conducta del paciente, asi como la duracion en el tiempo del comportamiento erratico de
nuestro paciente (Climent et al., 2011).

La entrevista con nuestro paciente debe de ser adaptada a su situacién emocional, debe de ser corta,
explicando al paciente y los familiares que las medidas a tomar estan encaminadas a disminuir el nivel de
la urgencia que los motivo a acudir a nuestra consulta y no pueden ir encaminados a solventar el
problema ya que esto requiere de mas tiempo (Rojas, 2007).

Paciente suicida

Es aquel paciente cuyo comportamiento y conducta esta enfocada en el acto de acabar con su vida de
forma intencional y premeditada.

Existe una asociacion entre los pacientes suicidas y los pacientes que sufren depresion, aquellos
pacientes que pasan por un proceso de duelo, que estdn desempleadas durante largos periodos de tiempo,
que sufren una enfermedad crénica con mal prondstico, pacientes que tienen una historia familiar de
suicidio, personas viudas o separadas y pacientes que presentan alcoholismo o drogodependencia
(Pinilla, 2012).

Asi pues, cuando en un paciente con ideacion suicida concurre un cuadro de depresion puede dar
lugar a una crisis que desencadene el intento suicida. Debemos de tener en cuenta que la depresion es la
una de las alteraciones psiquiatricas que mas se atienden en urgencias, y el personal de enfermeria debe
de ser capaz de distinguir la depresion de un cuadro de tristeza normal, motivada por algin
acontecimiento reciente en la vida de nuestro paciente. La distincion es importante ya que de no estar
motivada por signos especificos puede asociarse a una especifica morbimortalidad haciendo el proceso
repetitivo en la vida de nuestro paciente (Orrego, 1995).

Son rasgos de personalidad de los pacientes suicidas: (Seoane et al., 2005). Muestras de agresividad.
Escasa tolerancia a los acontecimientos que causan frustracion. Alta irritabilidad injustificada.
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Comportamiento enfocado al aislamiento social. Manifestaciones frecuentes al fracaso y desesperanza.
Alto grado de autocritica y culpabilidad. Impotencia para resolver problemas. Alto grado de control
externo.

Evaluacion del paciente suicida

Es un proceso que de incluir los siguientes puntos (Torres, 2007): La clinica que ha llevado al
paciente a los servicios de urgencias, incluyendo las manifestaciones mentales. Una historia de la
enfermedad actual. Un historial psiquiatrico del paciente. Historial de manifestaciones de los mismos
sintomas en los familiares. Una historia donde se relaten los farmacos con los que el paciente esta siendo
tratado, deben de incluirse aquellos con los que el paciente se automedique y estén fuera del control de la
historia médica oficial. Deberan de adjuntarse las pruebas de laboratorio pertinentes a cada caso. Examen
fisico que ponga de manifiesto intentos autoliticos reciente o antiguos.

Debemos de evaluar mediante una entrevista de enfermeria, al peligro real que existe en el paciente
deprimido para llevar a cabo el acto suicida ya que esta puede presentarse de forma aguda, pueden ser
signos que pongan de manifiesta lo ideacion suicida; compra de armas o toxicos, modificacion de
testamentos y pélizas de seguros, asi como la verbalizacion de ideas de muerte. (Orrego, 1995).

La entrevista debe de realizarse de manera privada, con alto grado de empatia, orientada a valorar el
riesgo real de suicidio, no debemos de centrar nuestro propdsito en disuadir el intento sino en valorar la
posibilidad de que pueda ocurrir (Paredero et al., 2009).

Existen cuatro tipos de paciente suicidas (Orrego, 1995): Aquellos que han sobrevivido intento
suicida. Aquellos que manifiestan ideacion suicida. Aquellos que consultan por diversos motivos
enmascarando la ideacién suicida. Quienes niegan la ideacion, pero se comportan como si fuesen a
realizar el intento, estos suelen ser llevados a los servicios de urgencias por familiares o amigos.

Intervencion de enfermeri.

Las intervenciones deben de estar enfocadas a disminuir la letalidad del intento y para ellos debemos
de asumir un rol de autoridad (Rojas, 2007). Siempre debemos de tomar en serio las manifestaciones
suicidas que nuestro paciente nos relate. Estar alerta en el paciente que manifiesten sentimientos de
desesperanza y desamparo. Hacer hincapié en las ideaciones suicidas en paciente con historial de abusos
de toxicos, depresion o conducta autodestructiva. Interrogar sobre una mejoria subita de un paciente que
ha manifestado alto grado de depresion. Preguntar a la familia acerca de la conducta del paciente, en caso
de que este no quiera participar en la entrevista. Paciente con alto grado de ideacion paranoide o que
muestran alto grado de violencia pueden matar a algiin amigo o familiar y después suicidarse. Como
norma general un paciente altamente auto destructivo puede abandonar los servicios de urgencias sin ser
evaluado.

Podemos resumir que las intervenciones de enfermeria deben de estar encaminados a evaluar el riego
de que ocurra el intento suicida, valorar el grado de estrés, identificar y enumerar los problemas; asi
como a trazar el plan de tratamiento y el seguimiento de nuestro paciente (Climent C.E. et al., 2011)

El paciente violento

Es aquel paciente que utiliza la agresion contra una persona u objeto con el fin de producir un dafio o
procurar su destruccion. EI comportamiento violento es la manifestacion de emociones de miedo o ira
con el fin de conseguir por parte del paciente los objetivos deseados. Pudiendo ser sintomas de psicosis,
enfermedad organica originada por consumo de téxicos o delirios (Pinilla, 2012).

Podemos decir que la conducta homicida es cunada la violencia es utilizada para matar a otro ser
humano. Puede estar motivada por un panico irracional, o utilizarse como herramienta de defensa de
seres queridos 0 en caso de que la persona perciba un ataque fisico o emocional. De esta manera nuestro
paciente puede ser victima o agresor (Torres, 2007)

Como indicios de la conducta violenta podemos enumerar (Orrego, 1995): Actividad psicomotriz
aumentada. Necesidad de aumentar la distancia social. Aumento de la necesidad de contacto con seres
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queridos. Ideacion ilusoria de perjuicio. Historial de conductas previas violentas relacionadas con estrés
emocional.

Se tiende a confundir la psicosis aguda con diagnéstico, y no es asi, la psicosis aguda no es mas que
sindrome clinico producido por varios factores como puede ser, la mania, la esquizofrenia o el abuso de
sustancias toxicas, estos pacientes pueden mostrar signos de agitacion, estar sufriendo alucinaciones o
delirios, haciendo francamente dificil la atencion en urgencias por el personal de enfermeria, su
comportamiento erratico fija la atencion de los deméas pacientes que comparten con él la salas de
urgencias, complicando su cuadro de ideacién delirante de perjuicio, haciendo ain mas dificil el
razonamiento con nuestro paciente (Rojas, 2007).

La psicosis aguda tiene un desarrollo muy corto en nuestro paciente, siendo el periodo de desarrollo
de unos dias a unas semanas de evolucion, siendo una urgencia médica (Climent et al., 2011).

Evaluacion del paciente violento

Una de las cosas mas importantes en la que debemos de centrar nuestra evaluacién es a los signos
que manifiestan un brote de violencia hacia nuestra persona, podemos citar cuatro causas
desencadenantes de la conducta violenta (Paredero, et al., 2009). El abuso de sustancias toxicas.
Sindrome de abstinencia. Brotes agudos de episodios de trastornos mentales funcionales. Y
enfermedades organicas que desencadenen alteraciones mentales.

Intervencién de enfermeria con el paciente violento

Nuestro debajo debe de estar enfocado a devolver el control de la situacion a nuestro paciente
haciendo que nuestro paciente vuelva a la situacion basal, evitando un nuevo brote de violencia.
Podemos resumir nuestras intervenciones en (Madrid, Salas, y Madrid, 2011): Conocer los
desencadenantes que llevaron a nuestro paciente a la situacion de violencia y utilizarlos durante la
entrevista para controlar a nuestro paciente, haciendo que nuestro paciente los identifique y aprenda a
manejarlos. Evaluar el entorno para eliminar cualquier estimulo, objeto o persona que asuste 0 aumente
el estrés de nuestro paciente, para esto debemos de prestar atencion tanto al lenguaje verbal como al
lenguaje no verbal. Implicando al nuestro paciente a que relate cualquier sensacion que estos le puedan
producir.

Siempre debemos de controlar que existe entre nuestro paciente y nosotros, dejando de inicio una
distancia suficiente para que nuestro paciente se sienta comodo. ldentificarnos siempre ante nuestro
paciente, ya que esto aumentara la confianza que nuestro paciente tendrd con nosotros. Debemos de dar
seguridad a nuestro paciente dando todas las explicaciones necesarias, animarles a expresar cantas dudas
y miedos presentan refuerzan este sentimiento de seguridad.

En casos de que nuestro paciente de muestras de ira incontrolables, o que preveamos un brote
repentino de violencia, debemos de retirar del alcance de nuestro paciente todos aquellos objetos con los
que el paciente pueda procurarse a él, o a los demas cualquier dafio fisico. Siempre dar crédito a las
manifestaciones que el paciente nos dé, de comete un acto violento, haciendo ver los peligros que este
engendra, asi como la gravedad de dicho acto, iniciando asi junto al paciente los pasos para evitarlo
estableciendo pautas o rutinas favorables.

En casos de que estemos ante un paciente altamente agresivo (Seoane et al., 2005): No iniciar la
entrevista 0 acercamiento en solitario, debemos de pedir ayuda a personal que tenga nociones de
contencién de paciente en estado de agitacion. En pacientes fuera de control se hace necesario establecer
un protocolo de sedacién, para ello registraremos los valores de tension arterial antes de administrar la
sedacion y 30 min después de las dosis necesarias. Historial de episodios violentos anteriores. Valorar la
necesidad de hospitalizacidn justo con el equipo multidisciplinar.

Nuestras intervenciones iran encaminadas a disminuir o interrumpir el comportamiento violento,
haciendo que el paciente sea capaz de identificarlas y controlarlas.

El paciente ansioso
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Podemos decir que la ansiedad puede ser el resultado de una agresion al yo del paciente, a su estima
0 bien a la identidad de este (Pinilla, 2012). Esta ansiedad da como fruto diferentes cuadros o crisis de
panico, histeria y disociacién (Orrego, 1995).

La clasificacion de la ansiedad puede hacerse de la siguiente manera (Orrego, 1995) y (Pinilla,
2012):

- Nivel de ansiedad leve: Existe un nivel de alerta desproporcionado a las circunstancias donde la
atencion y la percepcion estan aumentadas. En este nivel nuestro paciente conserva intactita la capacidad
de razonamiento y resolucion de problemas. Las manifestaciones organicas de este trastorno pueden ser
el insomnio, y astenia.

- Nivel de ansiedad moderada: Nuestro paciente da signos de disminucién de la atencién y la
percepcién, y no es capaz de analizar la realidad de forma objetiva. Cursa con aumento de la frecuencia
respiratoria y cardiaca.

- Nivel de ansiedad grave: En nuestro paciente la capacidad de atencién y concentracién no existen y
su percepcion de la realidad es muy pobre. Acompafiada de sintomatologia de taquicardia, taquipnea,
cefalea y nauseas.

- El panico: La percepcion de la realidad esta distorsionada, nuestro paciente no puede comunicarse o
interactuar con nosotros. Las manifestaciones clinicas son sudoracién, dolor precordial, disnea y
agitacion. No existe autocontrol por parte del paciente y es una urgencia médica.

Evaluacion del paciente ansioso

La valoracion de enfermeria debe de realizarse de forma individualizada de forma que se ajuste a su
nivel de ansiedad y circunstancias podemos resumirlas en (Fornés, 2001): Identificar el nivel de estrés
segun la clasificacion anterior. Debemos de pedir al paciente que identifique las causas que le producen
la ansiedad, descartando posibles causas médicas. Valorar el afrontamiento de la ansiedad que hace
nuestro paciente, saber que herramientas utiliza nuestro paciente para solventar el estrés o ansiedad y el
grado de adaptacion que tiene nuestro ante dichas situaciones. Conocer el apoyo y recursos que el
paciente tiene a su alcance para combatir las situaciones que le producen ansiedad. El profesional de
enfermeria debe de empatizar con el paciente sin que esta empatia interfiera en la valoracién de
enfermeria, deberd de identificar el momento en que las emociones que el paciente, 0 su situacion
personal, puedan estar afectando al juicio de valor que este debe de hacer sobre el paciente.

Intervencién de enfermeria con el paciente ansioso

Deben de estar enfocadas a reducir de manera eficaz la ansiedad del paciente, para ello el paciente
debe de saber identificarlas y establecer una serie de actuaciones para disminuir la ansiedad. Enumerar al
paciente técnicas relajantes que hagan disminuir el nivel de ansiedad, como pueden ser masajes,
asertividad, terapia. Actuaciones encaminadas a dotar a nuestro paciente de herramientas de
afrontamiento (Orrego,1995).

Es frecuente la inclusién de medicacion ansiolitica en nuestro paciente para lo que es necesaria la
comunicacion con el equipo multidisciplinar (Climent et al., 2011).

Discusion/Conclusiones

Segun la organizacion mundial de la salud durante el S.XIX la enfermedad mental tendrd una alta
incidencia. Es por ello que se hace de vital importancia un protocolo claro que indique al profesional de
enfermeria la manera de proceder ante los diferentes pacientes que acuden a urgencias, y presentan
alguna patologia mental. Se ha encontrado extensa bibliografia que hace referencia a la patologia mental
y su tratamiento, pero en cambio no existe tanta que se centre en la atencién de enfermeria del paciente
en el triage del hospital. Debemos de tener en cuenta, que la mayoria de los pacientes que acuden a
urgencias son aquellos que presentan una reagudizacion de su patologia de base o aquellos que debutan
en la enfermedad mental, por lo que las esperas injustificadas en la sala de urgencias no hacen mas que
empeorar el cuadro que les llevo a urgencias. La bibliografia existente se centra en la valoracion e
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intervenciones de enfermeria de planta o de hospitalizacion donde se dispone de un mayor tiempo de
valoracion de nuestro paciente. Este texto informa sobre las patologias mentales mas comunes en
urgencias y dota de herramientas al profesional para iniciar una rapida valoracion del paciente ajustando
los servicios de urgencias a las necesidades del paciente.

El cansancio en el rol del cuidador de estas pacientes es muy alto, con lo que con estas actuaciones
que se describen se aumenta la confianza de los familiares y amigos del paciente en los servicios de
urgencias, propiciando asi que en futuras crisis acudan de inmediato a las urgencias hospitalarias,
disminuyendo asi la alta tasa de suicidios que presentan los enfermos mentales.
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CAPITULO 13

Conocimiento de los adolescentes sobre las infecciones de
transmision sexual y su prevencion
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Introduccion

Las infecciones de transmisién sexual (ITS) se encuentran dentro de los motivos mas frecuentes de
enfermedad. Uno de cada 100 pacientes acude a los servicios sanitarios por este motivo en los paises
desarrollados, siendo en los subdesarrollados la quinta de mayor ocurrencia (Rodriguez, Cedefio, Peraza,
y Peraza, 2004). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define las ITS como “un conjunto de
afecciones clinicas infecto-contagiosas que se transmiten de persona a persona, casi exclusivamente por
medio del contacto sexual” (OMS, 2014, p.10).

Se han aislado méas de 30 bacterias, virus y pardsitos distintos capaces de ocasionar las ITS y se
transfieren, especialmente, por mantener relaciones sexuales de riesgo (Vazquez, Lepe, Otero, Blanco, y
Aznar, 2008). Estas infecciones ocasionan significativas complicaciones de salud como la enfermedad
inflamatoria pélvica, infertilidad, cancer cervical, embarazos de riesgo, sida y pueden, incluso, ocasionar
la muerte (Trinquete, 2005).

Los profesionales sanitarios estdn inmensamente preocupados por el aumento de las ITS en los
adolescentes que, en la actualidad, estan muy impactados por la sexualidad, exponiéndose a las mismas a
través de practicas sexuales de riesgo (Lavielle-Sotomayor, et al., 2014).

La adolescencia es un periodo de transicion dificil y determinante en la vida, ya que esté llena de
cambios de evolucion hacia la etapa adulta convirtiéndose en un periodo clave. Los vinculos afectivos y
la identidad sexual son algunos aspectos determinantes en el camino hacia la adolescencia (Lameiras,
Rodriguez, Calado, y Gonzalez, 2005). Si estos aspectos en esta fase tan complicada son positivos,
determinaran que las conductas a seguir en adelante seran sanas y permaneceran hacia la época adulta
(Viner, y Macfarlane, 2005; Ballester, y Gil, 2006).

El inicio de la edad sexual es cada vez més precoz, fijandose en una media para los chicos de 14 afios
y 15 afios para las chicas (Hidalgo, Garrido, y Hernandez, 2000; Moreno, et al., 2008; Teva, Bermidez, y
Buela-Casal, 2009). Este comienzo tan temprano en el sexo estd provocando que los adolescentes no
presten atencion a las conductas sexuales, ya que un inicio tan precoz se relaciona con un nimero mayor
de parejas y, por tanto, con un aumento de encuentros sexuales no planificados (Glasier, Giilmezoglu,
Schmid, Garcia, y Van Look, 2006) y con multitud de relaciones eventuales, lo que provoca un aumento
del riesgo de contraer una ITS (Schofield, Bierman, Heinrichs, y Nix, 2008; Teva, BermUdez, y Buela-
Casal, 2009).

Los adolescentes varones estdn mas expuestos a los riesgos derivados de las conductas sexuales, ya
que, al ser su iniciacion mas precoz, van a tener un mayor nimero de parejas (Failde, Lameiras, y
Bimbela, 2008; Teva, Bermldez, y Buela-Casal, 2009).

Con este trabajo queremos analizar el conocimiento de los adolescentes sobre las ITS y las medidas
preventivas que adoptan durante las relaciones sexuales para evitar el riesgo de contraerlas.

Método/Metodologia

Para la realizacion de este estudio y su consecuente recogida de informacion se han utilizado las
bases de datos Cuiden, SciElo, Dialnet, Pubmed y Medline, con los términos MeSH y DeSH: [infeccion
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transmision sexual, adolescentes, prevencion, conductas, ITS y conocimientos]; asi como las distintas
combinaciones de ellos mediante el descriptor booleano “AND”, tanto en inglés como en espaiiol.
Siendo las férmulas de busqueda: [infeccién y transmision sexual y adolescentes]; [prevencion e
infeccion transmisién sexual y adolescentes]; [conocimiento e infeccion transmision sexual y
adolescentes]; [conductas y adolescente e infeccién transmision sexual]; [ITS y adolescentes y
prevencion]; [ITS y adolescentes y conocimiento y conductas]; [ITS y adolescentes y conocimiento];
[sexually transmitted diseases and adolescents]; [prevention AND sexually transmitted diseases AND
adolescents]; [knowledye AND sexually transmitted diseases AND adolescents]; [behavior AND
adolescents AND sexually trasmitted diseases]; [ITS AND adolescents AND prevention]; [ITS AND
adolescents AND knowledye AND behavior] y [adolescents AND behavior AND ITS].

La revision bibliografica se realizé con el limite cronoldgico de las publicaciones entre 2000-2016
obteniéndose un total de 12365 documentos. El principal criterio de inclusion fue que los documentos
contuviesen informacion sobre el estudio a realizar, seleccionando aquellos que hablaran de adolescentes
junto con las infecciones de transmision sexual, quedando 149. Como criterios de exclusion se
establecieron: no estar escritos en espafiol o inglés, no encontrarse las publicaciones a texto completo, no
contener informacion relacionada con el objetivo del estudio, los articulos duplicados y las referencias
con escasa o nula evidencia cientifica. Posteriormente, se eligieron los estudios y revisiones sistematicas
de mayor relevancia y factor de impacto publicados en revistas y libros, tanto nacionales como
internacionales, quedando reducidos a un total de 86 articulos. Se analizaron ademas las referencias
bibliograficas de los articulos seleccionados con el fin de rescatar otros estudios potencialmente
incluibles para la revision. Por Gltimo, para proceder a la seleccion final se revisaron los abstract y en
caso necesario los articulos completos con el fin de decidir si la informacién que contenian estaba o no
relacionada con nuestro objetivo, seleccionandose 35 articulos por considerarse mas relevantes quedando
reflejados en esta revision sistemética.

Resultados

Las ITS son un grupo de enfermedades que se contraen, principalmente, por contacto sexual y
afectan a cualquier grupo poblacional, no obstante, es en la adolescencia y en jévenes adultos donde hay
mas riesgo de afectacion (Chacon, et al., 2009; Garcia, Proenza, Gallardo, y de la Paz, 2015; Teva,
Bermudez, y Buela-Casal, 2014).

Aparecen mas frecuentemente en los sujetos que tienen conductas y actitudes sexuales de riesgo,
entre ellas tener varias parejas sexuales, no usar preservativo, realizar précticas no seguras,
promiscuidad, consumo de alcohol y drogas, etc. (Garcia-Roche, Cortés-Alfaro, Vila-Aguilera,
Hernandez-Sanchez, y Mesquia-Valera, 2006).

Los resultados obtenidos muestran, que la posibilidad de contagio de un individuo infectado a otro
varia considerablemente de unas ITS a otras: en el caso de Haemophilus ducreyi (causante del
chancroide) puede alcanzar el 80%, aproximadamente, en la sifilis primaria y en la gonorrea el 50%, en
torno al 10% para el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH-1), siendo este porcentaje ain inferior
en el virus de la hepatitis C (Vazquez, Lepe, Otero, Blanco, y Aznar, 2008). La incidencia es general y,
de todas ellas, las hepatitis viricas son las Unicas que originan inmunidad en el afectado, lo que se
traduce en la posibilidad de reinfecciones en contactos sexuales posteriores, incluyendo la reinfeccion a
través de la misma pareja si no se trata a ambos (Diez, y Diaz, 2011).

Aungue las manifestaciones clinicas mas frecuentes originadas por las ITS son locales, como la
afectacion del sistema genitourinario, también pueden originar manifestaciones a nivel de la salud
general. Puede darse el caso de que una misma persona sufra varias ITS, ya que comparten la misma via
de contagio y, ademas, el padecimiento de algunas de ellas que cursan con Ulceras e inflamacion del
tracto genitourinario puede actuar como favorecedoras de otras como son el VIH o la hepatitis C (Diez, y
Diaz, 2011).
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Segun datos del Centro Nacional de Epidemiologia (2015) y el Centro Nacional de Epidemiologia
del Instituto de Salud Carlos Il (2013) las ITS que, mayormente, se contagian son la gonorrea (10 por
cada 100.000 habitantes), la clamidia (7-8 casos por cada 100.000), la sifilis (7.88 casos cada 100.000
habitantes), la candidiasis vulvo-vaginal, la tricomoniasis, las ladillas, la sarna, el virus del Papiloma
Humano (3 de cada 10 mujeres de entre 18 y 25 afios), el VIH/SIDA (8.5 por cada 100.000 habitantes) y
el herpes (15% de los casos de ITS en Espafia). Los adolescentes presentan un mayor riesgo de contagio
de infecciones por Gonorhoeae y Trachomatis y, gran parte de ellos, se contagian por la infeccién del
virus del papiloma humano (VPH) por primera vez entre los 15 y los 19 afios (Forhan, et al., 2009).

Con estos datos, es importante analizar el nivel de conocimiento de los adolescentes con respecto a
las ITS. Asi, segin la mayoria de los estudios consultados (Espada, Guillén-Riquelme, Morales, Orgilés,
y Sierra, 2014; Gascon, et al., 2003) indican que las tres cuartas partes de los participantes en los
estudios reconoce no saber de su existencia. La mayor parte de ellos, considera sélo el VIH/SIDA como
importante, no prestando interés por la gonorrea, la sifilis y el herpes como una enfermedad de
transmisién sexual y, muy pocos, conocen como tal el papiloma, la clamidiasis y la tricomoniasis (Lete,
et al., 2008; Gascon, et al., 2003; Gorrotxategi, 2009). Otro item que se pone de manifiesto en los
estudios es que la mayoria de los adolescentes s6lo considera como método de contagio las practicas
coito-vaginales reconociendo no saber que, a través de las buco-genitales y coito-anales, también existe
un riesgo al contagio de las ITS sin la debida proteccion (Brown, et al., 2006; Nikula, Koponen, Haavio-
Mannila, y Hemminki, 2007), e incluso llegan a plantearse el hecho de que con la macha atras se evita la
ITS al no haber eyaculacion dentro de la vagina (Torres, 2014).

Por otro lado, los estudios consultados muestran que los chicos tienen mas parejas que las chicas,
utilizando como método de proteccidn el preservativo en mayor medida que ellas. Por el contrario, ellas
suelen mantener relaciones sexuales con una pareja estable, por lo que sustituyen el preservativo como
método de prevencion de ITS, por la pildora como método de anticoncepcion (Failde, Lameiras, y
Bimbela, 2008).

Con respecto a las medidas preventivas empleadas por este grupo poblacional, los estudios muestran
que se ven influenciadas por una de las caracteristicas importantes que se produce, sobre todo, en los
mayores de 18 afios y que se denomina monogamia seriada, es decir, tienen varias relaciones cortas
seguidas en el tiempo manteniendo la fidelidad en cada una de ellas (Saura, et al., 2010). La medida
preventiva mas empleada es el preservativo, sin embargo, esto hace que la percepcidn hacia el riesgo de
contraer ITS se vea disminuido al generar confianza en la pareja y no se perciba la necesidad de
prevencion, reduciéndose el uso del preservativo (Lameiras, Rodriguez, Calado, y Gonzalez, 2004). En
estas circunstancias, la mayoria de los estudios consultados muestran que la inmensa mayoria de las
parejas adolescentes no usan el preservativo como método para evitar el contagio de ITS sino como
método de anticoncepcion dandole mayor importancia a este hecho (Moscoso, Rosario, y Rodriguez,
2001). Con este escenario, el uso del preservativo va disminuyendo conforme va aumentando el nimero
de parejas estables con las que mantienen relaciones sexuales (Saura, et al., 2010) y sélo lo utilizan en las
practicas sexuales coito-vaginales (Torres, 2014).

Algunos estudios indican como causa para no usar el preservativo que el placer se ve disminuido y
que no lo encuentran necesario si toman algun otro tipo de anticoncepcién (pildora, varilla intradérmica)
(Soto, 2006). Otra causa importante a destacar para no usar el preservativo es que la relacién sexual ha
surgido de forma espontanea y al no tenerlo planificado no disponian de los medios para prevenir las
ITS, consideran que las relaciones sexuales planeadas son frias y que restan importancia a la relacién
(Santin, Torrico, Ldpez, y Revilla, 2003).

Esta confianza, también, se pone de manifiesto cuando mantienen encuentros sexuales con amigos o
conocidos, con lo que la percepcién del riesgo se ve, igualmente, reducida, ya que la consideran una
persona de confianza y presuponen que no padece ninguna enfermedad. Sin embargo, cuando mantienen
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sexo con desconocidos usan el preservativo para no contraer ITS, excepto cuando se encuentra bajo la
influencia del alcohol y otras drogas que la percepcion del riesgo se ve mermada (Saura, et al., 2010).

Es importante destacar que los adolescentes consideran (til la informacidn recibida de amigos, redes
sociales, internet, no viendo necesario acudir al sistema sanitario, lo que pone de manifiesto la
desconfianza de la violacion de su intimidad por parte de éstos, acudiendo sélo cuando necesitan la
pildora postcoital (Saura, et al., 2010).

Otro resultado importante a destacar es la escasa colaboracién entre los centros sanitarios y los
educacionales. No imparten programas de educacion sexual para lograr afianzar las decisiones y las
conductas sexuales de los adolescentes, junto con la utilizacion del preservativo por sistema y
promocionar las vacunaciones para el VPH, virus de la hepatitis B (VHB) y virus de la hepatitis A
(VHA) (Lin, Whitlock, O"Conor, y Bauer, 2008). Encontramos que el grupo de adolescentes que han
tenido alguna educacion sexual tienen menos riesgos de ITS que los que no la han recibido (Mesa,
Barella, y Cobefia, 2004).

Discusién/Conclusiones

En base a los resultados obtenidos, podemos concluir que los adolescentes cada vez son mas
precoces en el inicio de las relaciones sexuales, confirmando los resultados previos obtenidos por
Hidalgo et al., (2000), Moreno et al., (2008) y Teva et al., (2009), pudiendo llegar a creer que son ain
muy jovenes e inexpertos para contagiarse de alguna ITS. Bajo esa ingenuidad llegan a pensar que las
ITS s6lo les ocurren a otros, ya que son mas promiscuos o0 tienen conductas inapropiadas. Este hecho los
convierte en un grupo, especialmente, vulnerable a las ITS, reforzando asi los estudios realizados por
Schofield et al., (2008) y Teva et al., (2009), donde reflejan claramente que todos estan expuestos al
contagio y donde la multitud de relaciones eventuales provocan un aumento del riesgo de contraer una
ITS. Ademas, en el caso de las chicas adolescentes tienen mas probabilidad de contagio porque el cuello
uterino es mas inmaduro que en las mujeres adultas y, no tener experiencia en las relaciones sexuales
puede dafiar el tejido vaginal, coincidiendo asi con los estudios realizados por Trinquete (2005).

Los resultados ponen de manifiesto que los adolescentes no disponen de la informacion suficiente
para prevenir las ITS, ya que no consultan a especialistas sobre las medidas preventivas apropiadas
debido, mayormente, a su baja experiencia, timidez, ignorancia y miedo; aumentando el riesgo de
contagio del VPH, el herpes genital y trichomonas cuando se exponen por primera vez a las ITS. Este
hecho también se pone de manifiesto en estudios realizados por Lavielle-Sotomayor y colaboradores
(2014) donde reflejan la preocupacion de los profesionales de la salud por el incremento de las ITS en
los adolescentes y la falta de confianza en el &mbito sanitario.

Otro resultado importante a destacar, en la mayor parte de ellos, es el desconocimiento de las ITS
considerando, Unicamente, como tal el VIH/SIDA y no otras enfermedades como la gonorrea, la sifilis y
el herpes, y muy pocos conocen como tal el papiloma, la clamidiasis y la tricomoniasis.

Como medida protectora usan el preservativo, pero no para prevenir las ITS sino los embarazos no
deseados, por lo que habria que hacer una division entre la prevencion de la no concepcion y la
prevencion de las ITS, diferenciando los métodos especificos para cada uno.

Debido al inicio precoz, la educacion sexual también deberia de comenzar antes adquiriendo un
papel importante los servicios sanitarios, la escuela y los padres. Hay que hablarles sin tables ni
vergiienza para que ellos se encuentren cdmodos y puedan exponer sin temor sus miedos y problemas al
respecto. La prevencion debe de ir encaminada a cambiar habitos no a aumentar la informacion.
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CAPITULO 14

Trastornos alimenticios en el adolescente. Deteccion precoz a través
de las manifestaciones orales
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Introduccion

La nutricion es una de las funciones basicas del ser humano, a pesar de esto, los trastornos de la
alimentacién (TA) se sitGan entre las enfermedades crénicas mas frecuentes (Hudson, Hiripi, Pope, y
Kessler, 2007).

Los TA son trastornos psiquiatricos comunes cuyas tasas de mortalidad y de morbilidad asociadas
son de las més altas, con respecto a cualquier trastorno mental (Herpertz-Dahlmann, 2009) y donde el
grupo poblacional més afectado es el de los jovenes y adolescentes (Gonzalez, Kohn, y Clarke, 2007;
Hudson, Hiripi, Pope, y Kessler, 2007) y, dentro de él, son mas habituales en las mujeres (Fan, et al.,
2010; Micali, et al., 2011). Esto es debido a que, la adolescencia es un periodo muy importante para el
desarrollo de la imagen corporal y la cognicién y los individuos son muy sensibles a las influencias
exteriores (Hoek, y Van Hoeken, 2003). Ademas, debido a sus propias particularidades, se convierten en
un grupo con un perfil clinico tunico en comparacion con los adultos afectados de TA, por lo que la
ausencia de tratamiento conduce a una afectacion de casi todos los sistemas organicos con persistencia
en la edad adulta (Scott, y Van Blyderveen, 2014).

Los TA, tradicionalmente, se han clasificado en dos categorias bien establecidas. Una de ellas, es la
anorexia nerviosa (AN) vy, la otra, la bulimia nerviosa (BN) (American Psychiatric Association, 2000).
No obstante, otros muchos pacientes han sido clasificados en una categoria denominada trastorno
alimentario no especificado (TANE), el cual se considera una variante de los sintomas de la AN, ya que
el paciente cumple con la mayoria de los sintomas, pero no con todos los criterios de diagnostico (Le
Grange, Swanson, Crow, y Merikangas, 2012). En todos ellos, la enfermedad puede generar graves
consecuencias médicas, incluyendo no solo efectos sobre la salud general (Wentz, Mellstrom, Gillberg, y
Rastam, 2007) sino, también, sobre la salud oral (Debate, Tedesco, y Kerschbaum, 2005; Montecchi, et
al., 2003).

Sin embargo, la mayoria de las publicaciones se centran en los efectos de los TA sobre el estado
general existiendo poca informacion sobre el impacto de esos trastornos en otros aspectos como la salud
oral. Por este motivo, el objetivo de este trabajo ha sido analizar las manifestaciones orales que los
trastornos alimenticios producen en los adolescentes.

Método/Metodologia

Se efectud una revision sistematica. Para la realizacion del estudio y su consecuente recogida de
informacion se han utilizado las bases de datos Medline, PubMed y SciELO limitandose la bisqueda a
los articulos publicados en inglés y espafiol. Para ello, se emplearon los descriptores MeSH y DeSH:
[adolescentes, jovenes, trastornos alimenticios, anorexia, bulimia, manifestacion oral, patologia oral];
siendo las formulas de blsqueda: [adolescentes AND trastornos alimenticios AND patologia oral],
[adolescentes AND trastornos alimenticios AND manifestaciones orales], [adolescentes ADN anorexia
AND manifestacion oral], [adolescentes ADN bulimia AND manifestacion oral], [jovenes ADN anorexia
AND manifestacion oral], [jovenes ADN bulimia AND manifestacion oral], realizandose dichas
combinaciones, también, en inglés: [adolescent AND eating disorders AND oral pathology], [adolescents
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AND eating disorders AND oral manifestations], [adolescents AND anorexia AND oral manifestation],
[adolescents AND bulimia AND oral manifestation], [young AND anorexia AND manifestation oral],
[young AND bulimia AND oral manifestation].

La busqueda se restringi6 a los articulos publicados entre el afio 2000 y 2016, obteniéndose un total
de 557 resultados. Se excluyeron las publicaciones que no contenian informacion relacionada con el
objetivo del estudio, las duplicadas, las que no se encontraban en texto completo, los resimenes de
conferencias, las opiniones de los expertos y las referencias con escasa o nula evidencia cientifica. Con
estos criterios, se hizo una primera seleccion de 126 articulos. Tras esta primera eleccion, se procedié a
realizar una lectura global de todos los abstracs y analizar en profundidad cada uno de ellos. Se eligieron
los estudios de observacion y longitudinales, los ensayos clinicos y las revisiones sistematicas de mayor
relevancia y factor de impacto publicados en revistas y libros, tanto nacionales como internacionales, que
contenian informacién sobre las manifestaciones orales de los trastornos alimenticios y su deteccion
precoz, quedando reducidos a un total de 51 articulos. Se analizaron, ademas, las referencias
bibliograficas de los articulos seleccionados con el fin de rescatar otros estudios potencialmente
incluibles para la revision. Para proceder a la seleccion final se revisaron los articulos completos con el
fin de decidir si la informacion que contenian estaba o no relacionada con nuestro objetivo,
selecciondndose 45 referencias por considerarse que cumplian los criterios de inclusién, quedando
reflejados en esta revision sistemética.

Resultados

Los TA son un conjunto de enfermedades psiquiatricas graves, caracterizadas por alteraciones del
comportamiento y de la ingestion de alimentos, favorecidos por la preocupacién exagerada del peso y
por una imagen erronea del cuerpo (American Dietetic Association, 2006).

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) incluye la AN, la BN y los TANE como TA,
estos trastornos se caracterizan por la presencia de vomitos asociados con otras condiciones psicoldgicas
y pérdida psicogena del apetito (Le Grange, Swanson, Crow, y Merikangas, 2012). Estudios analizados
muestran que algunos de los factores de riesgo para el desarrollo de estos trastornos, cada vez mas
frecuentes, son el aumento del indice de masa corporal (IMC), la preocupacién excesiva por el peso, la
dieta, asi como la baja autoestima, el miedo a la madurez y la insatisfaccion corporal (Fan, et al., 2010;
Haines, Kleinman, Rifas-Shiman, Field, y Austin, 2010). También, estan asociados con los sintomas de
los TA las burlas relacionadas con el peso de amigos o compafieros (Suisman, Slane, Burt, y Klump,
2008) y el trastorno obsesivo-compulsivo (Micali, et al., 2011). En el estudio publicado por DoVale y
colaboradores (2011) informaron que los adolescentes son el grupo poblacional con mayor riesgo de
padecer los TA, ya que el 44.5% de los consultados manifestaron su deseo de perder peso.

En concreto, la AN se caracteriza por un miedo incontrolado a aumentar de peso o a la obesidad y
por una imagen distorsionada de su cuerpo que lleva al paciente a evitar el consumo de alimentos, a
provocarse el vdmito, realizar purgas mediante el empleo de laxantes o ejercicio fisico excesivo, todo
ello desemboca en un rechazo a mantener un peso corporal saludable. Clinicamente, se define por una
pérdida en el IMC por debajo de 18 kg / m2, por un peso corporal inferior al 85% del ideal para la talla, y
por episodios de amenorrea (>3 ciclos consecutivos) (Shaughnessy, et al., 2008).

Actualmente, se considera la tercera enfermedad cronica méas frecuente entre los adolescentes
(Shaughnessy, et al., 2008), convirtiéndose en los Ultimos afios en una patologia cuyo riesgo de
mortalidad es superior a otras enfermedades graves propias de la adolescencia, como el asma, la diabetes
tipo 1, o cualquier otro trastorno psiquiatrico (Hoang, Goldacre, y James, 2014). Parte de las causas de
este incremento de riesgo de mortalidad se debe a que la edad de inicio de la AN ha ido disminuyendo en
las ultimas décadas (Smink, Van Hoeken, y Hoek, 2012; Favaro, et al., 2009; Nicholls, Lynn, y Viner,
2011).
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La BN, a su vez, se caracteriza por atracones, es decir, se produce el consumo de grandes cantidades
de comida con una posterior sensacion subjetiva de pérdida de control. Los criterios de inclusion para su
diagndstico, incluyen una preocupacion mantenida por la alimentacion, compensacion del exceso de
comida con un comportamiento posterior que limita la ingesta de calorias o produce un gasto excesivo de
las mismas, por lo general, a través del vémito auto-inducido, el abuso de laxantes o el ejercicio fisico, y
finalmente, un temor morboso a engordar (Herpertz-Dahlmann, 2015).

Este grupo de pacientes requiere de la experiencia de un equipo multidisciplinario para proporcionar
rehabilitacion nutricional, manejo médico y tratamiento psicolégico (Norris, Spettigue, y Katzman,
2016). En este contexto, los profesionales de la salud y, en concreto, los profesionales de la salud oral
tienen un papel crucial en la deteccion de los signos bucales y, por lo tanto, en la prevencion secundaria
de los TA, ya que a menudo son los primeros en poder observar sus manifestaciones (Debate, Tedesco, y
Kerschbaum, 2005). Ademas, suelen ver a los pacientes de forma regular, y con frecuencia durante la
transicion de la vida del nifio a adolescente.

Es importante destacar, que la patologia oral que se produce en los TA se presentan como
consecuencia de la desnutricién (Farah, Lynch, y McCullough, 2010; Jen, y Yan, 2010; Lo Russo, et al.,
2008), de la deshidratacion (Farah, Lynch, y McCullough, 2010; Dynesen, Bardow, Petersson, Nielsen, y
Nauntofte, 2008) y del vémito (Porto, Andrade, y Montes, 2009; Lo Russo, et al., 2008; Dynesen,
Bardow, Petersson, Nielsen, y Nauntofte, 2008).

En la literatura revisada, se expone la confirmacion de que la erosion dental (ED) es la manifestacion
oral mas comun y dramatica de los TA y que los pacientes que sufren TA tienen un mayor riesgo de
padecer ED en comparacion con los individuos sin dicha patologia (Johansson, Norring, Unell, y
Johansson, 2012; Steinberg, 2000; Dynesen, Bardow, Petersson, Nielsen, y Nauntofte, 2008; Emodi-
Perlman, et al., 2008). La ED es una afeccion compleja y multifactorial caracterizada por una pérdida
progresiva e irreversible de los tejidos duros del diente debido a un proceso quimico en el que no existe
implicacidn bacteriana, considerandose una manifestacion oral de los TA asociada al vomito provocado
por estos pacientes (Hermont, Pordeus, Paiva, Abreu, y Auad, 2013; Johansson, Norring, Unell, y
Johansson, 2012; Rosen, 2010; Ximenes, Couto, y Sougey, 2010). Clinicamente, se detecta porque la
capa de esmalte se vuelve cada vez mas delgada con bordes biselados a nivel de las caras palatinas, y por
un cambio de signo en las caras de forma oclusal, es decir, se produce una desaparicion de las cuspides a
favor de la formacidn de hoyos, a veces incluso, con exposicion de la dentina (Ganss, Lussi, y Schlueter,
2012; O’Sullivan, y Milosevic, 2008). En los estudios existentes esta, generalmente, aceptado que la ED
tarda alrededor de dos afios en convertirse en clinicamente evidente (Hermont, Pordeus, Paiva, Abreu, y
Auad, 2013; Steinberg, 2000; Ximenes, Couto, y Sougey, 2010), aunque en el estudio realizado por
Ganss y colaboradores (2012) informaron que puede ser visible después de tan sdlo seis meses de
iniciarse los vomitos. Esta diferencia de tiempo puede ser atribuible a que la ED es un fendmeno
complejo influenciable por otros muchos factores, ademas del vomito, como son los habitos
nutricionales, la capacidad tampdn de la saliva o la higiene oral, entre otros (Valena, y Young, 2002).

Por otra parte, la AN se ha asociado con una masa 6sea baja debido a la malnutricién asociada con
esta patologia, lo que ha conducido a que la osteoporosis sea reconocida como una enfermedad
peditrica a pesar de que sus manifestaciones puede que no se hagan evidentes hasta etapas posteriores
de la vida (Wentz, Mellstrom, Gillberg, Gillberg, y Rastam, 2007; Do Carmo, et al., 2007). A nivel oral,
este hecho se ha relacionado con una disminucién de la densidad mineral 6sea (DMO) basal de la
mandibula (Jeffcoat, Lewis, Reddy, Wang, y Redford, 2000) y con recesion gingival por pérdida del
hueso alveolar (Rose, Genco, Mealey, y Cohen, 2000). En el estudio publicado por Shaughnessy y
colaboradores (2008) informaron de la existencia de una correlacion positiva entre la DMO y el ancho de
la cortical mandibular diagnosticada por radiografia panoramica en mujeres adolescentes con AN
restrictiva. Este hecho es de gran importancia, ya que las radiografias dentales panoramicas podrian
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proporcionar una fuente de informacion importante y asequible en la deteccion de la osteoporosis y, por
lo tanto, en la deteccién precoz de los TA.

A nivel de la mucosa oral, los estudios consultados muestran que muchas lesiones estan relacionadas
con deficiencias nutricionales, tales como hierro, vitaminas del grupo B y acido folico, fendmeno que es
predominante en los pacientes con TA (Frydrych, Davies, y McDermott, 2005; Young, 2001). Dichas
deficiencias pueden poner en peligro la reparacion y el potencial de regeneracion de la mucosa oral
desencadenando la aparicién de patologias como la queilitis angular, en cuya etiologia intervienen las
deficiencias nutricionales y los traumatismos propios de los TA (Steinberg, 2000). Esta bien establecido
en la literatura sobre patologia oral que la queilitis angular es una manifestacion de una infeccion
cronica, bien tnicamente por el hongo Candida albicans o, a veces, concomitante entre Candida y la flora
de estafilococos, por lo tanto, esta patologia debe ser considerada y tratada como una forma de
candidiasis oral crénica (Neville, Damm, Allen, y Bouquot, 2002). La candidiasis oral se asocia con
deficiencias nutricionales y con disfuncién salival y se considera un marcador clinico precoz en el
diagnéstico de enfermedades sistémicas tan diversas como el SIDA, la diabetes y sideropenia. Por este
motivo, en individuos jovenes, aparentemente sanos, la presencia de queilitis angular o candidiasis oral
cronica debe ser un indicador diagndstico de TA (Frydrych, Davies, y McDermott, 2005).

Por otra parte, en los pacientes con TA se ha descrito un traumatismo caracteristico en la mucosa, en
concreto a nivel de la faringe y del paladar blando, como consecuencia de la insercion de objetos
extrafios en la cavidad oral para inducir el vémito (Steinberg, 2000).

También, se han descrito casos de sialodenosis en pacientes con TA (Steinberg, 2000). Esta patologia
se caracteriza por la hinchazon, no doloroso, de las glandulas salivales, principalmente parétida y
submandibular, ya sea de forma unilateral o bilateral en aquellos pacientes que recurren al vomito como
método de purga (Aframian, 2005; Mignogna, Fedele, y Lo Russo, 2004).

Discusién/Conclusiones

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que los TA no solo tienen efectos negativos sobre la
salud general de los pacientes afectados, como indicaran en sus estudios Wentz y colaboradores (2007),
sino, también, sobre su salud oral, resultados que se encuentran en consonancia con los publicados
previamente por DeBate y colaboradores (2005) y Montecchi y colaboradores (2003).

Las patologias orales mas frecuentes se relacionan con los déficits nutricionales y la induccién del
vomito propios de los TA. En ocasiones, dichas patologias son las primeras manifestaciones de una
enfermedad que, cada vez, es mas frecuente entre los jovenes y adolescentes coincidiendo con los
estudios realizados por Gonzalez y colaboradores (2007) y Hudson y colaboradores (2007). Ademas,
nuestros resultados se encuentran en concordancia con los obtenidos por Scott y Van Blyderveen (2014),
quienes destacaron las particularidades propias del adolescente afectado de TA en relacion al adulto y es
que, este grupo poblacional, presenta una inmadurez en los drganos y tejidos que lo convierte en un
grupo especialmente susceptible de desarrollar patologias orales que, si no son tratadas de forma precoz,
se mantendran en la edad adulta. De esta circunstancia, surge la necesidad de realizar examenes
exhaustivos de todos los tejidos orales y poder, asi, prevenir, de forma precoz, los graves problemas de
salud asociados a los TA.

En esta deteccidn precoz, juegan un papel fundamental el equipo sanitario de atencién bucodental, ya
que los pacientes suelen acudir a la consulta a edades tempranas. En este sentido, no deben limitarse a
tratar las lesiones provocadas por los TA, sino que deben ser capaces de diagnosticarlas y de prevenirlas,
evitando la aparicion de otras comorbilidades asociadas.
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CAPITULO 15

Conductas alimenticias y su influencia en el aumento de la prevalencia de caries dental
en adolescentes
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Introduccion

Los habitos nutricionales han sufrido modificaciones en todos los grupos de edad en las poblaciones
occidentales en las Gltimas décadas (Adair, y Popkin, 2005; Briefel, y Johnson, 2004), relacionandose
dichos cambios con un mayor riesgo de enfermedades endémicas crénicas como la diabetes tipo 2, la
obesidad y la caries dental (Johansson, Holgerson, Kressin, Nunn, y Tanner, 2010).

La caries dental es una enfermedad infecciosa crénica y multifactorial en la que tiene lugar la
destruccion de los tejidos duros del diente debido a la desmineralizacion que los acidos, originados por la
placa bacteriana, producen sobre ellos (Gupta, Gupta, y Singh, 2014; Duque de Estrada, Pérez, e
Hidalgo, 2006).

La caries dental supone un grave problema de salud publica, ya que afecta a todos los grupos
poblacionales sin excepcion y no hace distincion por edad, sexo o clase social (Edelstein, 2006); ademas,
su instauracion genera un impacto negativo sobre la salud del paciente, originando dolor, sufrimiento,
deterioro de la funcién, alteracion de la estética y pérdida de la calidad de vida (Petersen, 2003). Sin
embargo, al igual que muchas otras enfermedades cronicas, la caries dental es una enfermedad altamente
relacionada con los estilos de vida y, por lo tanto, se puede prevenir mediante la adopcién de conductas
saludables, tales como el cepillado de dientes de forma regular, la instauracion de una dieta saludable y
la realizacion de revisiones periddicas (Schroth, Harrison, y Moffatt, 2009; Featherstone, 2003).

Segun las estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), de los 6.5 mil millones de
habitantes a nivel mundial, 5 millones de personas se ven afectados por la caries dental (World Health
Organization, 2002). En concreto, en Espafia su prevalencia ha sido investigada por Llodra y
colaboradores (2000) quienes realizaron una encuesta de salud oral, recogiendo los datos tanto de salud
bucodental como de las necesidades de tratamiento en los grupos de edad de 5-6, 12, 15, 35-44 y 65-74
afios. Los resultados obtenidos mostraron que en el grupo de 5-6 afios, aproximadamente el 67% de los
escolares estaban libres de caries. Sin embargo, dicho porcentaje descendia hasta el 57% para el grupo de
12 afios y al 31% para los adolescentes de 15 afios. La dieta actual, implantada en los paises
desarrollados, es una de las principales causas del descenso en el porcentaje de nifios libres de caries que
pasan a la adolescencia (Gussy, Waters, Walsh, y Kilpatrick, 2006; Adair, y Popkin, 2005; Marshall,
2005). Por este motivo, el objetivo de este estudio ha sido analizar los habitos nutricionales que
conducen a un aumento de la prevalencia de caries desde la edad infantil a la adolescencia.

Método/Metodologia

Se realiz6 un estudio analitico de revision sistematica de la literatura. La bisqueda de articulos se
llevé a cabo en las bases de datos Cuiden, Medline, PubMed y SciELO, limitandose a los articulos
publicados en inglés y espafiol.

Para ello, se emplearon los descriptores MeSH y DeSH: [habitos nutricionales, dieta, indice de
caries, patologia oral, adolescentes, jovenes]; asi como las distintas combinaciones de ellos mediante los
descriptores booleanos “AND” y “OR”. La busqueda se limit6 a los articulos publicados entre el aflo
2000 y 2016, obteniéndose un total de 357 resultados. El principal criterio de inclusion fue que los
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documentos informaran sobre el objetivo de estudio, seleccionando sélo aquellos que informaran de
habitos nutricionales en adolescentes y la prevalencia de la caries dental, quedando reducidos a 136
referencias. Tras esta primera blsqueda, se excluyeron los articulos duplicados, los resimenes de
conferencias y las opiniones de los expertos. Con estos criterios, se recopilaron 65 articulos, incluyendo
los estudios de observacion y longitudinales, revisiones sistematicas y ensayos clinicos. Finalmente,
fueron seleccionados un total de 36 que cumplian los criterios de inclusion y estaban relacionados con el
objetivo del estudio.

Resultados

La caries dental es una enfermedad infecciosa crénica multifactorial que se caracteriza por la
desmineralizacion de los tejidos de los dientes debido al descenso del pH de la saliva después de la
fermentacion bacteriana de los azlcares de la dieta (Gupta, Gupta, y Singh, 2014; Edelstein, 2006).

El periodo de tiempo durante el cual el pH se mantiene en niveles criticos para la formacién de la
caries depende, principalmente, de la composicién microbiana de la biopelicula dental, de la capacidad
tampon de la saliva y del tipo y la frecuencia de los alimentos que se consumen (Hara, y Zero, 2010),
existiendo evidencia cientifica de la asociacion entre la caries dental y la cantidad y la frecuencia de la
ingesta de carbohidratos fermentables (Moynihan, y Petersen, 2004). En concreto, la sacarosa es el
azlcar con mayor poder “cariogénico”, ya que permite la formacién de glucano, el cual a su vez favorece
la adherencia de las bacterias a los dientes y condiciona la difusion del &cido y los efectos tampdn de la
saliva (Mobley, Marshall, Milgrom, y Coldwell, 2009; Palacios, Joshipura, y Willett, 2009; Seow,
Clifford, Battistutta, Morawska, y Holcombe, 2009; Azevedo, Bezerra, y de Toledo, 2005).

Sin embargo, actualmente existe una vertiente de autores que tienden a restarle importancia al factor
dietético en la etiologia de la caries dental a favor de la promocion de la higiene y el aporte adecuado de
fldor. En concreto, estos autores, sugieren que la aplicacién de fluoruros contribuye a reducir la
incidencia de caries aun cuando se produce un elevado consumo de azlcar (Greig, y Conway, 2012;
Marinho, Higgins, Logan, y Sheiham, 2003). No obstante, en los nifios de corta edad, la frecuencia de la
higiene y el aporte de flior son inadecuados y/o insuficientes y por ello, es esencial la adquisicion de
habitos dietéticos adecuados para prevenir la aparicion de la caries dental en etapas posteriores como la
adolescencia (Gonzélez, Gonzélez, y Gonzalez, 2012; David, Raadal, Wang, y Strand, 2006; Riccelli, y
Kelly, 2006). En este contexto, no se pueden obviar los resultados obtenidos en el estudio realizado por
Llodra y colaboradores (2000) quienes observaron un incremento en la prevalencia de caries del grupo
de 5-6 al de 12 y 15 afios, o los obtenidos por Blanco y colaboradores (2011) que confirman el aumento
de la prevalencia de caries de un 36% en los nifios de 6 afios de edad, del 47% a los 12 afios y hasta el
60.7% en los adolescentes de 15 afios.

En este sentido, son numerosos los estudios epidemioldgicos (Sheiham, 2001; Hansel, 2003) que
correlacionan la incorporacion de estos alimentos a los habitos nutricionales de los adolescentes y el
aumento de la prevalencia de caries en este grupo poblacional llegando a obtenerse cifras que la
relacionan con una enfermedad endémica, ya que han demostrado la clara asociacion entre la frecuencia
de su consumo, la ingesta entre comidas de estos alimentos y el desarrollo de caries dental. La literatura
consultada (Gidding, et al., 2006; Kénig, 2000) muestra que, en el grupo de los adolescentes, el aporte
calorico procede, principalmente, del consumo de patata fritas, salsas como la mayonesa, galletas dulces
y/o saladas, chocolates y bolleria industrial en general. Esta alimentacidn, con alto contenido en azicar y
almidon hidrolizado, ha pasado a formar parte de la dieta habitual de los adolescentes, alcanzando el
40% de los requerimientos energéticos diarios y representando el 75% del picoteo entre horas
(Lingstrom, van Houte, y Kashket, 2000).

En el estudio realizado por Monteagudo y colaboradores (2015) (Monteagudo, et al., 2015) sobre los
habitos dietéticos de adolescentes del sur de Espafia, obtuvo como resultados que el desayuno incluye
alimentos ricos en azlcares, los cuales representan mas del 5% de la energia total diaria en el 24% de la
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poblacion de estudio y que las galletas eran consumidas en el desayuno por un 35.8%, asociandose con
una mayor frecuencia de caries. Por otra parte, los resultados mostraron que, en el desayuno, las nifias
consumen un namero significativamente mayor de productos lacteos que los nifios. Los productos
lacteos son una fuente importante de micronutrientes, como el calcio, fésforo, magnesio, zinc, vitamina
A, vitamina D, y riboflavina y proporcionan energia, proteinas de calidad, y acidos grasos esenciales y
no esenciales. En dicho estudio, el consumo de estos alimentos resultd tener una accién protectora contra
la caries dental, datos que se encuentran reforzados por los publicados en su estudio por Dror y
colaboradores (2014), cuyos resultados sugieren una relacién inversa entre el consumo de leche y sus
derivados en los nifios y adolescentes, y los indicadores de adiposidad, la incidencia de la caries dental y
la hipertension; ademas, confirmaron que el consumo de leche y productos lacteos por parte de nifios y
adolescentes en muchos paises ha disminuido en las Gltimas décadas, con una proporcién sustancial en
los jévenes que no cumplen con las recomendaciones de ingesta diaria.

Finalmente, los estudios consultados establecen como factores de riesgo mas comunes para la
aparicion de la caries dental en los adolescentes, en primer lugar, la dieta cardiogénica seguido de una
higiene oral inadecuada (Hidalgo, Duque de Estrada, y Pérez, 2008; David, Raadal, Wang, y Strand,
2006; Nicolau, Marcenes, Bartley, y Sheiham, 2003). Este hecho se ve reforzado por los resultados
obtenidos en estudios analizados (Larson, Story, Eisenberg, y Neumark-Sztainer, 2006; Niemeier,
Raynor, Lloyd-Richardson, Rogers, y Wing, 2006), los cuales muestran que la autonomia e
independencia caracteristicas de la adolescencia conducen a un aumento de las actividades fuera del
hogar y, por lo tanto, una modificacion de los horarios de las comidas, olvidos de algin tipo de
alimentacion (principalmente, el desayuno y el almuerzo), asi como un aumento de la ingesta de comida
rapida, golosinas y bebidas energéticas. En contra posicion, se produce un descenso en el consumo de
lacteos, frutas y verduras; la cena puede convertirse en la principal alimentacion del dia.

Discusion/Conclusiones

Las enfermedades cronicas se han convertido en un grave problema de salud debido al severo
impacto que producen en términos de dolor, sufrimiento, deterioro de la funcién y su efecto sobre la
calidad de vida del paciente. Una de estas enfermedades es la caries dental, cuya elevada incidencia la
convierten en una enfermedad endémica, confirmando los resultados previos obtenidos por Edelstein
(2006) y cuya prevalencia esta estrechamente ligada con los estilos de vida cambiantes. Estos resultados
se encuentran en concordancia con los publicados por Petersen (2003) quien calificd las enfermedades
orales como los principales problemas de salud pablica debido a su alta prevalencia e incidencia en todas
las regiones del mundo y en cuya etiologia estan relacionados estrechamente los cambios en los estilos
de vida, en el que se incluyen las dietas ricas en azucares, asi como los factores de proteccién como el
uso adecuado de fluoruros y una higiene oral correcta.

Este aumento en la prevalencia de la caries es, especialmente, alarmante en los adolescentes
confirméandose la relacion entre su incremento y la modificacion de los habitos nutricionales en las
poblaciones desarrolladas con un aumento en la ingesta de azlcar y carbohidratos fermentables. Estos
resultados se encuentran en consonancia con los publicados por Briefel y Johnson (2004) quienes
realizaron un estudio en EE.UU. sobre una poblacién de 1-74 afios de edad, concluyendo que se ha
producido un incremento en el consumo de energia en todos los periodos de edad pero con mayor
preocupacion en los adolescentes debido, principalmente, al aumento del porcentaje de poblacién que
come fuera de casa, al aumento en el tamafio de las porciones de alimentos y bebidas, al aumento del
consumo de bebidas azucaradas y a cambios en los hébitos de picoteo. De igual modo, (Adair, y Popkin,
2005) unos sus estudios examinaron las dietas de nifios de 2 a 19 afios de edad obteniendo como
resultados que la globalizacion de los sectores de la alimentacion ha fomentado el consumo de comida
rapida, modificando los habitos de nutricion de los adolescentes y que esta empezando a afectar a los
patrones de alimentacion infantil.
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Los resultados muestran que la frecuencia de la ingesta de alimentos cardiogénicos, sobre todo entre
comidas, tiene una fuerte asociacion con el riesgo de caries, ya que favorece cambios en el pH y aumenta
el tiempo de aclaramiento salival, lo que incrementa la probabilidad de desmineralizacion del esmalte.
Por otra parte, respecto a la consistencia de los alimentos y capacidad tampon de la saliva, los resultados
alcanzados demuestran que algunos alimentos aunque son ricos en azlcares pueden tener un grado de
solubilidad significativo y, por lo tanto, ser eliminados de la cavidad oral con una mayor rapidez; por el
contrario, otros con un alto contenido en almidén como es el caso de los cereales, el pan y las patatas,
presentan una mayor adherencia a la superficie dental aumentando el tiempo que los acidos permanecen
en la boca. Ademas, es aconsejable eliminar el picoteo entre comidas, reduciendo el consumo de
azlcares a las comidas principales del dia, ya que en estos periodos la produccion de saliva es mayor
produciéndose aclaramiento oral mas rapido de los mismos. Estos resultados se encuentran en
consonancia con los resultados publicados por Marshall (2005) quien demostré que la exposicion de
azlcares y almidones durante las comidas disminuia el riesgo de caries, en contra posicion a su consumo
entre las comidas.

Ademas, existen otros carbohidratos como la fructosa, con una potencia edulcorante mas elevado que
la sacarosa, pero con una accion cardiogénica menor, por lo que resulta esencial fomentar su consumo.
De igual forma, el xilitol, es un edulcorante que no puede ser utilizado por los microorganismos para
producir acidos, y por lo tanto no tiene efecto cardiogénico, e incluso su consumo tiene resultados anti-
caries, ya que incrementa el flujo salival, aumenta el pH y reduce los niveles de Streptococcus mutans al
interferir con su metabolismo.

En base a los resultados obtenidos, podemos concluir que la dieta es un factor indiscutible en la
formacion de la caries, y, por lo tanto, resulta esencial ofrecer una informacion adecuada a este respecto
a los pacientes. Por este motivo, los profesionales sanitarios deben proporcionar mensajes nuevos y
adecuados para favorecer la salud bucal, consejos nutricionales, atencién a la dieta equilibrada y el
refuerzo de estos mensajes con los padres, asi como, los cocineros de los comedores escolares. Por otro
lado, resulta imprescindible establecer programas para la promocion de la salud basados en la
informacion y en la educacion sanitaria, con el desarrollo de programas especificos sobre el &mbito
dental, y con participacion de un equipo multidisciplinar que permitan transmitir habitos saludables no
solo a nivel general sino, también, a nivel dental.
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CAPITULO 16
Evaluacion de los efectos preventivos que un programa de ocio tiene en el consumo de
sustancias psicoactivas en los jévenes

Maria Lidia Platas Ferreiro
Universidad de Santiago de Compostela (Espafia)

Introduccion

Con el objetivo de conocer la situacion y las tendencias de los consumos de drogas, los patrones de
consumo, los factores asociados y las opiniones y actitudes ante las drogas de los estudiantes de
Ensefianzas Secundarias de 14 a 18 afios en Espafia, se ha realizado la Encuesta Estatal del Plan Nacional
sobre 27.503 estudiantes de Educacién Secundaria de 747 centros publicos y privados de Espafia
(Estudes, 2012-13); segln ésta, alrededor del 81,9% de los adolescentes entre 14 y 18 afios han
consumido alcohol alguna vez, 35, 3% tabaco, y un 26, 6% cannabis (es la droga ilegal mas consumida
por los estudiantes de 14 a 18 afios y es la tercera sustancia mas consumida después del alcohol y el
tabaco). No obstante, segtn el Plan Nacional sobre Drogas (2014), la sustancia mas consumida es el
alcohol.

En los Gltimos afios en Espafia se ha producido un cambio en los patrones de consumo y en los
estilos de diversion de los jovenes. Se ha ido expandiendo un patrén de consumo “anglosajon”
caracterizado por consumo de bebidas alcohdlicas sélo los fines de semana, en cantidades altas y
abusivas, en muchos casos con el objetivo de conseguir en poco tiempo la embriaguez (Becofia, 2011).
La industria recreativa ha crecido y ha contribuido no s6lo a facilitar la infraestructura para que la gente
se divierta, sino que también participa en crear el significado de ese modelo de diversion, y con ello el
nuevo patrén de consumo se ha consolidado entre los jévenes y forma parte estructural de la fiesta y la
diversion en la actualidad.

Es importante resaltar que, aunque en el botelldn asisten miles de jovenes, a nivel porcentual es una
opcion de diversion minoritaria en la que pueden participar alrededor del 10% en aquellas ciudades
donde se practica (Fundacion Atenea, 2013). Como estrategia para actuar contra el botellén y un estilo
de ocio poco saludable, muchos ayuntamientos han creado espacios abiertos alternativos nocturnos
donde también se da prioridad a la socializacién. Pero el éxito de estas medidas estad por demostrar y
evaluar todavia.

Se han desarrollado numerosas intervenciones preventivas desde el ocio con un objetivo basico:
reducir la demanda de drogas. Sin embargo, el éxito ha sido limitado quizds porque como resalta
Faggiano (2010) muchos programas presentan déficits metodoldgicos en lo referente a la seleccidn de los
grupos, al hecho de no contar con grupo control y a la elevada mortalidad experimental. Ademas, es
necesario reinterpretar el ocio y el consumo promoviendo un ocio mas saludable (Hernandez, Espada,
Piqueras, Orgilés, y Garcia, 2013).

El ocio ocupa un lugar preferente entre los jovenes consumidores de drogas ya que sirve para
relacionarse con sus iguales, para identificarse con el grupo, para “alejarse” de padres y, en definitiva,
para huir de la proteccién de los adultos. Incluso en barrios deprimidos y marginales el consumo de
drogas en jovenes es una cuestién normalizada y tienen mayores posibilidades de comenzar a consumir
que los que residen en zonas normalizadas (Nieto, 2012).

Aunque en el tiempo de ocio se registra buena parte de los consumos de drogas, el ocio podria ser el
principal foco de prevencién de dicho consumo, idea que apoya Calafat, Fernandez, Juan y Becofia,
(2005). Que el ocio juvenil sirva para fortalecer a los jovenes y mantener conductas y estilos de vida
saludables, o que por el contrario sirva para potenciar el consumo de drogas, dependera de la capacidad
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de los profesionales sociales que trabajan en el campo de la prevencion de las drogodependencias. Como
ha sefialado Martin (1998) los jévenes cuentan con mucho tiempo libre, pero no cuentan con espacios de
reunién ni con programas juveniles.

El principal objetivo es conocer los efectos que el programa lucense de prevencion de drogas desde
el ocio, sdbados +XTI, tiene en lo que respecta al consumo, conocimiento y actitud de los jovenes que
participan en el mismo. Especificamente, se trata de saber si este programa de ocio cuenta con
alternativas y contenidos adaptados a las edades del publico, de conocer la adecuacién el tiempo
dedicado al programa (6 meses) para conseguir los resultados esperados, de saber si las actividades
propuestas resultan atractivas para los jovenes de Lugo, de verificar si los jévenes que participan en el
programa Sébados +XTI reducen o minimizan las probabilidades de consumo de drogas, de conocer la
utilidad de este programa para los jovenes en el sentido de darles informacién sobre la importancia de
tener habitos de vida saludables y evitar practicas de consumo insalubres (cognitivo), de saber si hubo
modificaciones en los habitos de ocio y ocupacion del tiempo libre entre los jévenes de la capital lucense
(Conducta) y, por Gltimo, de conocer si hubo cambios en la sensibilidad de los jovenes hacia las drogas,
de forma que sepamos si se crea rechazo hacia formas de vida poco saludables (actitudinal).

En definitiva, nos centraremos en la prevencion a partir del ocio, y en la importancia de hacer una
buena planificacion para conseguir un programa de prevencion que asegure unos minimos de eficacia y
eficiencia.

Método/Metodologia

Participantes

Los participantes han sido 15 jovenes lucenses, 8 mujeres y 7 hombres, que asisten asiduamente al
programa sébados +XTI en horario de mafiana y tarde. Los jovenes que se han inscrito Gnicamente en
actividades puntuales no se han tenido en cuenta como sujetos de estudio. Los participantes se
distribuyen seguln las variables de edad y género segun los valores de la Tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de los valores de edad y género en los individuos participantes

~ Género
Edad (afios) ~Muieres  Hombres gjeres Hombres Total
13 N 1 0 1
% 12,5% 0,0% 6,7%
N 2 0 2
14 % 25,0 % 0,0% 13,3%
15 N 4 0 4
% 50,0% 0,0% 26,7%
16 N 1 5 6
% 12,5% 71,4% 40,0%
17 N 0 2 2
% 0,0% 28,6% 13,3%
Totales N 8 ! 15

% 100,0% 100,0% 100,0%

Instrumentos

Se elabord un cuestionario de 34 items con la mayor parte de las respuestas cerradas. Dicho
cuestionario esta dividido en los siguientes apartados:

1. Caracteristicas personales y sociodemograficas del individuo

2. Nivel de consumo de drogas, sus circunstancias y motivaciones

3. Conocimiento del individuo sobre las drogas

4. Caracteristicas de las actividades diarias que realiza el individuo con los amigos, familia o de
modo solitario.

5. Actitud del individuo ante las drogas
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Este cuestionario se distribuy6 entre los individuos integrantes del Programa +XTI al comienzo de
sus actividades. Una vez finalizado el citado programa, se distribuy6 un nuevo cuestionario, muy similar
al anterior. En él se incluyeron todos los items del cuestionario inicial con el fin de evaluar los posibles
cambios en las areas anteriormente escritas y se afiadié un nuevo apartado en el que se incluyeron items
destinados a que los individuos evaluasen la calidad y adecuacién del programa a sus caracteristicas.

Procedimiento

Se aplic6 en enero de 2015 un cuestionario para conocer la informacion, conductas y actitudes que
los jévenes, que se iban a inscribir en el programa de ocio sabados +XTI, tenian sobre los habitos de vida
saludables y sobre su consumo y actitud ante las drogas, antes de comenzar dicho programa. En julio de
2015 se ha pasado el mismo cuestionario para ver si han producido cambios en el consumo,
conocimiento y actitudes de estos jovenes ante las drogas.

Dos monitores jovenes, de 24 y 25 afios, formados en las areas de Educacion Fisica, Psicologia y
ambos Monitores de Tiempo Libre, han llevado a cabo dicho programa. Durante las actividades, no se ha
hablado especificamente de drogas, por ser un programa de prevencion inespecifica. Pero, algin joven si
ha solicitado ayuda, o ha tratado de resolver algunas dudas preguntando directamente a los monitores, lo
que da fe del grado de confianza que se ha generado entre monitores y jovenes participantes. En estos
casos, los monitores les informaron sobre los efectos y secuelas del alcohol y cannabis.

Con este programa, se busca mejorar las condiciones fisicas y deportivas de los jovenes, asi como
dotarlos de habilidades sociales que les permitan practicar y disefiar actividades expresivas utilizando el
cuerpo como medio de comunicacion y expresion creativa y conocer y consolidar habitos saludables,
técnicas basicas de respiracion e relajacion como medio para reducir desequilibrios y aliviar tensiones
producidas en la vida cotidiana.

El programa de ocio que se va a evaluar se ha llevado en la Casa de la Juventud de la capital de Lugo
durante un total de 22 sabados, desde el 24 de enero hasta el 27 de junio, ambos inclusive. El primer
sdbado se realiza la evaluacion pre-test y el Gltimo s&bado se realiza la evaluacion post-test. El horario
del programa de ocio abarca de las 11 a las 14.00 horas (breakdance, hip hop y acrossport) y de las 16.30
a las 20.30 h (parkour y de forma rotativa las actividades de gimnasia deportiva, capoeira y
multideporte). En el mes de febrero se realiza ademas un programa de cardio-box de las 20.30 a las
21.30.

Anélisis de datos

Se utilizo el programa SPSS version 17.0 y se hicieron los test estadisticos comentados en cada caso
segln las caracteristicas de las variables implicadas. Los andlisis de datos que se presentan a
continuacion son descriptivos, dadas las caracteristicas de las variables, de los objetivos y de la
investigacion.

Resultados

Los resultados obtenidos en cuanto a la frecuencia de consumo de drogas, la edad a la que
comenzaron a consumir cada uno de los tipos de drogas, causa por la que comenzd su consumo Yy la
compafiia con la que comparte el consumo de drogas se observan en las Tablas 2 a 5.

En la Tabla 2 (que corresponde a las respuestas dadas en el item 8) se observa que la droga
mayoritariamente consumida es el alcohol, consumido preferentemente los fines de semana por el 80%
de los individuos. Es de destacar el escaso consumo de tabaco, pues los no consumidores se acercan al
90%, mientras que fuman porros mas de la mitad de los individuos, un 13,3% de ellos casi a diario.
Asimismo, es de destacar también el nulo consumo de drogas como cocaina, anfetaminas y éxtasis.

En la Tabla 3 y segln las respuestas obtenidas en el item 7, se observa que, a pesar de ser poco
consumido, el tabaco es la droga que comienza a ser consumida en primer lugar, antes de los 12 afios.
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Después es el alcohol, cuyo consumo se inicia entre los 12 y 13 afios en las dos terceras partes de los
individuos. Por ultimo, el consumo de porros se distribuye uniformemente por todos los tramos de edad a
partir de los 12 afios.

Tabla 2. Frecuencia de consumo de cada tipo de droga
Frecuencia consumo

Sustancias Nunca Fiestas puntuales Fines de semana Casi a diario A diario
N 1 2 12 0 0
Alcohol % 6.7% 13,3% 80,0% 0.0% 0,0%
N 13 0 0 1 1
Tabaco %  86,/% 0,0% 0,0% 6,7% 6,7%
Porros N ! 4 2 2 0
% 46,7% 26,7% 13,3% 13,3% 0,0%
Cocaina N 15 0 0 0 0
% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Anfetaminas N 15 0 0 0 0
% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Extasis N 15 0 0 0 0
% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Tabla 3. Edad de comienzo del consumo de cada tipo de droga
Edad de inicio (afios)

Sustancias Nunca Menores de 12 12a13 14a15 16al7
N 1 2 [ 0 0
Aleohol % 67% 0,0% 86.7%  20,0%  6.7%
N 11 2 2 0 0
Tabaco %  73.3% 13.3% 133%  0,0% 0.0%
borros N 7 0 3 ) 1
% 46,7% 0.0% 200%  267%  67%
Cocaina N 15 0 0 0 0
%  100,0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
Anfetaminas 15 0 0 0 0
%  100,0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
Extasis N 15 0 0 0 0
%  100,0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Los items del nimero 10 al 20 se refieren a los conocimientos del individuo sobre las drogas. Se
reconvirtieron los nimeros 12 y 14 en variables dicotdmicas para un mejor analisis de los datos. Se
realiz6 la comparacion de los items dicotomicos antes y después de la intervencion mediante la prueba
no paramétrica de medidas repetidas de Wilcoxon, ofreciendo los resultados en la Tabla 4.

Puede observarse que después de la intervencion las variaciones mas importantes sobre los
conocimientos se obtienen en los items cree que en un consumidor puede dejarlo cuando quiera, cree que
el tabaco adelgaza y cree que al beber o fumar se liga més. Todas estas variaciones indican que el
programa realizado surtié un efecto positivo en los conocimientos sobre las drogas.

Con el fin de cuantificar en una medida global estos items analizados aisladamente, se cre6 una
nueva variable “conocimiento total sobre drogas”. Mediante la prueba estadistica t-test para comparar
medias de muestras relacionadas, realizamos la comparacion de las puntuaciones obtenidas en estas
variables en los cuestionarios inicial (antes de la intervencion) y final (después de la intervencion),
obteniendo los resultados que se muestran en la Tabla 5.

Mediante la prueba estadistica t-test para comparar medias de muestras relacionadas, realizamos la
comparacion de las puntuaciones obtenidas en estas variables en los cuestionarios inicial (antes de la
intervencion) y final (después de la intervencion), obteniendo los resultados que muestran la Tabla 6.
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Tabla 4. Variacion de las variables sobre el conocimiento antes y después de la intervencion

Variaciones antes y después de la intervencién %

items sobre el conocimiento Proporcién de si Proporcién de si Variacion Zde
inicial final relativa Wilcoxon P
Le informé sobre drogas la N 1 2 12 0 0
familia % 6,7% 13,3% 80,0% 0,0% 0,0%
Le informaron sobre drogas los N 13 0 0 1 1
amigos % 86,7% 0,0% 0,0% 6,7% 6,7
Le informaron sobre drogas los N 7 4 2 2 0
profesores % 46,7% 26,7% 13,3% 13,3% 0,0%
Le informaron sobre drogas los N 15 0 0 0 0
medios de comunicacion % 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Le informaron sobre drogas en N 15 0 0 0 0
charlas % 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Le informaron sobre drogas de N 15 0 0 0 0
otro modo % 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Conoce las drogas citadas N 15 0 0 0 0
% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
N 15 0 0 0 0
Sabe que el tabaco es una droga % 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
Sabe que el alcohol es una N 15 0 0 0 0
droga % 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Cree que es facil conseguir las N 15 0 0 0 0
drogas % 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Cree que un consumidor puede N 15 0 0 0 0
dejarlo cuando quiera % 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Cree que el alcohol adelgaza N 15 0 0 0 0
% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Cree que lo peor que puede N 15 0 0 0 0
pasar al consumir alcohol es % 100,0% 0.0% 0,0% 0,0% 0,0%

una borrachera

Cree que los que fuman/ beben N 15 0 0 0 0

4 0, 0, 0,
sufren méas enfermedades que % 100,0% 0.0% 0,0% 0,0% 0.0%
los que no lo hacen
Cree que al beber o fumar se N 15 0 0 0 0
liga mas % 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Tabla 5. Significacion de la variacion del grado de conocimiento total sobre las drogas antes y después de la
intervencion
P Medi
Item sobre conocimiento * Total P
Inicial Final

Conocimiento total sobre drogas 6,13 7,73 -2,96 0,003

Tabla 6. Aproximacion a la normalidad de las variables de la actitud favorable al consumo de drogas inicial y final

Estadistico Shapiro-Wilk p
Ante positiva ante las drogas inicial 0,914 0,157
Ante positiva ante las drogas final 0,841 0,013
Ante positiva ante las drogas diferentes de alcohol y tabaco inicial 0,930 0,273
Ante positiva ante las drogas diferentes de alcohol y tabaco final 0,865 0,029

Sin embargo, la prueba mas procedente en este caso es la Prueba de Wilcoxon para 2 muestras
relacionadas, cuyos resultados se observan en la Tabla 7, que nos muestra que las diferencias de medias
son estadisticamente significativas en todos los casos a excepcidn de la actividad en el hogar.

En cuanto a la opinion sobre el consumo de drogas de los demas, las respuestas se indican en la
Tabla 8, en donde se observa que se concentran en 3 tipos. Es de destacar el hecho de que los individuos
no hacen una mencion especial al consumo de alcohol y tabaco.
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Tabla 7. Significacion de las variaciones de la actitud favorable al consumo de drogas antes y después de la
intervencion

% Z de Wilcoxon P
Inicial Final
Actitud positiva ante las drogas 2,73 2,07 -2,43 0,015
Actitud positiva ante las drogas diferentes de alcohol y tabaco 2,27 1,53 -2,43 0,015

Tabla 8. Distribucién de la opinion del consumo de drogas de los demas

Total
Le parece muy bien N 0
% 0,0%
Le parece bien m
. N 3
No le parece ni bien ni mal % 200%
N 7
Le parece mal % 267%
N 0
Le parece muy mal % 0%
Le parece bien que se consuma N 0
alcohol y tabaco, pero no otras o o
drogas % 0.0%

El item n° 36 valora en una escala de 0 a 4 (nada, algo, regular, bastante y mucho) el grado en que
cada una de las actividades le resulta atractiva. Los resultados se muestran en la Tabla 9, en la que se
observa que todas las actividades tienen una media en torno a la consideracion de “regular”. Las que
obtuvieron una media de puntuaciones mayores fueron las de “Acrosport” y “Multideporte”.

Tabla 9. Medias del grado de atractivo de cada tipo de actividad

Actividades Media IC 95%

Parkour 3,27 2,08 24,46
Breakdance 2,60 1,34 a3,86
Hip hop 2,67 1,44a3,90
Acrosport 3,27 2,08 a 4,46
Gimnasia deportiva 3,07 1,48 a 4,67
Cardiobox 2,87 1,38a4,36
Capoeira 2,60 1,13 a4,07
Multideporte 3,27 2,08 a 4,46

Conjunto de actividades 2,95 1,42 a3,96

El item n® 37 valora en una escala de 0 a 10 si el individuo considera si el nivel de dificultad y
exigencia de las actividades que se proponen en el programa se adaptan a sus capacidades. El valor
medio obtenido fue de 7,60 (1C95%: 5,98 a 9,26).

El item 9 se refiere al consumo de los distintos tipos de drogas en los Ultimos 6 meses, asighando un
0 para el no consumo y un 1 para el consumo para cada tipo de droga, siendo asi todas ellas variables
dicotdmicas. Se procedi6 a evaluar el consumo de cada una de las drogas antes y después de la
intervencion. Para efectuar esta comparacion, dado que todas estas variables son dicotomicas, la prueba
estadistica recomendada es la prueba no paramétrica de 2 medidas relacionadas de Wilcoxon, cuyo
resultado se muestra en la Tabla 10.

De los resultados expuestos podemos observar que no hubo incremento de consumo de ninguno de
los tipos de drogas. Por el contrario, en todas las que se habian consumido previamente disminuy6 su
consumo. Ademas, la mayor de estas disminuciones, la del consumo de porros, fue de mas de la mitad,
siendo este resultado estadisticamente significativo.
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Tabla 10. Variacién del consumo de los tipos de drogas en los Gltimos 6 meses

Variaciones en los Gltimos 6 meses
Consumo de drogas

- Proporcién de si Proporcién de si Variacion Zde
ltimos 6 meses L X . . p
inicial final relativa Wilcoxon
. . N 14 12 -143 -1,41 0,157
Bebidas alcohélicas % 93.3% 80.0%
Tabaco N 2 1 -49,6 -1,00 0,317
% 13,3% 6,7%
Porros N 7 3 -57,2 -2,00 0,046
% 46,7% 20,0
Cocaina N 0 o 0
% 0,0% 0,0% 0,00 1,000
. N 0 o e
Anfetaminas % 0,0% 0,0% 0,00 1,000
Extasis N 0 o 0
% 0,0% 0,0% 0,00 1,000

En la Tabla 11, en la que se observa que la disminucién del consumo total de drogas antes y después
de la intervencion fue estadisticamente significativa.

Tabla 11. Significacién de la variacién del consumo total en los Gltimos 6 meses

Consumo de drogas Media Zde p
Gltimos 6 meses Inicial Final Wilcoxon
Conocimiento total 153 1,07 2,65 0,008

sobre drogas

Un modo paralelo de evaluar la adecuacion del Programa para los individuos participantes en €l lo
ofrece el item n° 45, en el que los jovenes indican el grado (en una escala entre 1 y 10 puntos) en que
recomendarian el Programa a sus amigos. La media obtenida fue de 8,93 (1C95%: 7,74 a 10,12).

Discusion/Conclusiones

Sabados +XTI, es un subprograma de prevencion inespecifico que se engloba dentro de un programa
de prevencion mas amplio denominado +XTI, basado en ofrecer alternativas saludables a los jévenes de
la capital lucense en su tiempo libre. Ademas, cumple un requisito basico para que la prevencion de
drogodependencias sea eficaz: su durabilidad y permanencia a lo largo del tiempo. Este subprograma se
desarrolla durante todos los sdbados del afio y se interrumpe GUnicamente en el verano, periodo en el cual,
los jovenes cuentan con otras alternativas de ocio.

Las actividades incluidas en el subprograma sabados +XTI, han estado orientadas a favorecer
factores de proteccién a nivel de coetineos y ocio sefialados por Becofia (2002) como, por ejemplo,
ofrecer alternativas y conocer recursos de ocio saludables., y factores de proteccidn individuales como la
interiorizacion de limites y normas, el asertividad, los valores solidarios y el autocontrol emocional y
conductual.

Por otra parte, necesitariamos verificar de alguna manera, si las conductas de no-consumo que
apuntaron los jovenes en sus declaraciones una vez finalizado el programa, son reales y si ese “no-
consumo” perdura en el tiempo. Se necesitaria para ello, hacer un estudio longitudinal

Sea por una u otra razon, el niamero de jévenes que han asistido asiduamente a estas actividades los
sdbados es bastante reducido para sacar conclusiones que nos permitan generalizar los resultados
obtenidos. Ademas, si se pudiese haber tenido un grupo control, mejoraria sustancialmente la validez
interna del trabajo, lo que permitiria hacer generalizaciones.

En lo que respecta al objetivo de saber si las alternativas que ofrece este programa de actividades se
adaptan a las edades de los participantes, nos hemos encontrado con una valoracion positiva ya que el
valor medio obtenido fue de 7,60 sobre 10.

Intervencion en contextos clinicos y de la salud 113



Evaluacion de los efectos preventivos que un programa de ...

En cuanto a nuestra pretension de saber si 6 meses es un periodo adecuado desde el punto de vista de
los participantes, nos hemos encontrado que el 93% de los participantes lo encuentran como adecuado o
muy adecuado.

Muy significativo ha sido poder comprobar que 6 meses después de haber comenzado la
participacion de los jovenes en este programa, sus consumos en alcohol, tabaco y cannabis se habian
reducido, si bien el mas significativo ha sido la reduccién de cannabis. En concreto, la mitad de los
jovenes participantes en estas actividades han reducido su consumo de cannabis. No ocurre lo mismo con
el alcohol, quizas por ser una droga legal y socialmente mas aceptada. Los efectos de este programa no
parecen tan evidentes si comparamos el consumo de alcohol de los participantes antes y después de
asistir al programa.

Por otra parte, se produjo un aumento de un 26% en el conocimiento que estos jovenes tienen acerca
de las drogas, sobre todo en lo referido a ser consciente de que las drogas son adictivas y por tanto quien
las consume no puede dejarlo facilmente, y a desmitificar las ideas de que quien bebe o fuma liga mas o
a que el tabaco adelgaza.

La actitud desfavorable al consumo de drogas por parte de estos jovenes aumentd considerablemente.
Entre los resultados més significativos hemos de destacar que un 80% de los jovenes consideran que este
tipo de actividades ayudan a evitar y/o reducir el consumo de drogas.

Se constata que el alcohol es la droga méas consumida por los adolescentes y que, como dice Navarro
(2000) se asocia con dinero, fiesta, noche y diversion. También de acuerdo con Calafat, Fernandes, Juan
y Becofia (2005), el ocio es el lugar donde se registra un mayor consumo.

Se ha constatado, ademas, la progresiva reduccion de las edades de inicio de consumo sefialadas por
Calafat et al. (2000): tabaco a partir de los 12 afios y alcohol y cannabis a partir de los 12 y 13 afios.

Morante (2014) afirmaba que un 75% de los jovenes entre 15 y 24 afios que salen por la noche,
regresan después de las 2.00 y casi la mitad, lo hacen después de las 4.00 de la madrugada. En este
trabajo los resultados son alin méas alarmantes, ya que hemos encontrado que practicamente la mitad de
los participantes no tienen hora de llegada y de la otra mitad, el 86% llega después de las 2.00 y un 75%
después de las 4.00. Esto da cuenta de la permisividad familiar, dado que la mayoria de los participantes
son menores de edad.

En general, la evaluacion realizada del programa de prevencion de drogas sabados +XTI, nos ha
permitido constatar que se pueden obtener resultados muy favorables desde el punto de vista de la salud
de los jovenes. La participacion de los jovenes lucenses en dicho programa, permite verificar un cambio
positivo en sus conductas, actitudes y conocimientos acerca de las drogas. Podemos concluir que este
programa de ocio, a pesar de tratarse de una prevencion inespecifica tantas veces cuestionada en la
literatura, ha demostrado ser efectivo, ya que se han conseguido los resultados esperados, y eficiente, ya
que se han conseguido en un periodo breve de tiempo.
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CAPITULO 17
Préctica de Pilates en el embarazo

Lucia Reyes Paez*, Esmeralda Saborido Dominguez**, Raul Garcia
Jodar **, y Noelia Gutiérrez Garcia***
*Servicio de Salud Balear (Espafia), **Hospital Universitario Son Espases (Espafia),
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Introduccion

El embarazo es un momento ideal para modificar los estilos de vida positivamente. Es un momento
ideal para iniciar o aumentar la actividad fisica y comer una dieta mas saludable. En ausencia de
complicaciones médicas u obstétricas, debe alentarse a las mujeres embarazadas para continuar y
mantener un estilo de vida activo durante su embarazo. El ejercicio aerébico regular durante el embarazo
parece mantener o mejorar el estado fisico, ayuda a controlar el peso y mejorar el bienestar psicolégico.
Sin embargo, algunas modificaciones en las rutinas de ejercicio o patrones de actividad pueden ser
necesarios debido a los cambios anatémicos y fisiolégicos normales del embarazo y los requerimientos
fetales (Artal, 2016).

La inactividad fisica es un problema importante de salud en todo el mundo, especialmente en los
paises desarrollados. La literatura médica demuestra claramente los efectos beneficiosos de la actividad
fisica sobre varios resultados de salud (Douglas, 2016).

Dada la importancia de la ganancia de peso gestacional y el peso al nacer, directrices con respecto a
los niveles apropiados de la ganancia de peso en el embarazo han sido promovidos en todo el mundo. El
ejercicio ayuda a prevenir el aumento de peso excesivo (Macones, 2016). A nivel psicoldgico es sabido
que el ejercicio reduce el estrés, la ansiedad y la depresion (Henrring, 2010).

Oliveira (2012) realizdé un estudio donde se vio la repercusion sobre el flujo sanguineo Utero-
placentario y fetal y el crecimiento fetal de embarazadas sometida a un programa de ejercicio. Se
compararon 3 grupos de mujeres embarazadas. Los grupos fueron los siguientes: (grupo A) inicio
ejercicios a las 13 semanas; (grupo B) inici6 ejercicio a las 20 semanas y (grupo C) el grupo control que
hizo ejercicio sin supervision. Las mujeres de los grupos A y B caminaron a una intensidad moderada
tres veces a la semana y se realiz6 una evaluacion en las semanas 13, 20 y 28 del nivel de aptitud fisica.
El crecimiento fetal y el flujo sanguineo Utero placentario fueron evaluados mensualmente. El peso al
nacer fue registrado. Todas las mujeres completaron mas del 85% del programa. De acuerdo con la
evaluacion realizada en la semana 28, la condicion fisica mejord, con consumos medios de oxigeno. No
se encontrd asociacion entre la practica de la actividad fisica y las variables investigadas (preclamsia,
peso fetal, presion arterial, indice de “pulsatilidad” de la uterina, umbilical y arterias cerebrales medias).
Con lo cual se concluy6 que realizar actividad fisica de intensidad moderada mejora el nivel de aptitud
fisica de las mujeres sanas, embarazadas, previamente sedentarias sin afectar al flujo de sangre feto-
placentaria o el crecimiento fetal.

Otros estudios han asociado la realizacion de ejercicio a mitad del embarazo y la menor prevalencia
de dolor lumbar, dolor de cintura pélvica y la depresion al final del embarazo (Gjestland, 2012).

A menudo las mujeres embarazadas se quejan del dolor lumbar. Sobe todo padecen este mal al final
del embarazo. El abordaje para este tipo de dolor més utilizado han sido intervenciones basadas en
ejercicios. Y el Pilates ha sido uno de los programas de ejercicio mas populares (Yamato, 2015).

El método Pilates fue desarrollado por Joseph Hubertus Pilates y trata del acondicionamiento
corporal integral, para procurar desarrollar mejor la concienciacion del propio cuerpo y una mejoria en la
postura (Rydeard, 2006). El método Pilates incluye principalmente ejercicios que consisten en
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contracciones isométricas (es decir son contracciones que no tienen movilidad articular) de muasculos
centrales. Esto hace que el centro muscular sea el responsable de estabilizar el cuerpo, mientras se esta
en movimiento como cuando se esta en reposo. Pilates se popularizé como un tratamiento para el dolor
lumbar mucho tiempo después de que muriera Joseph Pilates. Los ejercicios tradicionales de Pilates
siguen seis principios basicos: posicion centrada (tension del centro de poder que son los masculos del
tronco), concentracion (atencién cognitiva mientras se realizan los ejercicios), control (manejo postural
mientras se realizan los ejercicios), precision (exactitud de la técnica de ejercicio) y respiracion en
coordinacion con los ejercicios (Wells, 2012). Durante los ejercicios dindmicos en Pilates, se observa la
contraccion del multifido, el transverso del abdomen, el piso pelviano y los misculos del diafragma. El
objetivo de la concentracion de estos musculos es reducir la compresion articular y alterar la inclinacion
pelviana. Durante la Ultima década, la popularidad del método Pilates como una intervencion para los
pacientes con dolor lumbar y otros trastornos musculo-esqueléticos ha aumentado en forma sostenida a
nivel mundial como lo ponen de manifiesto ensayos publicados como por ejemplo el de Curnow (2009).

Hay que destacar que el Pilates no so6lo es efectivo para tratar las dolencias que nos sobrevienen a
nivel fisico sino también tiene efectos muy beneficiosos a nivel psicolégico. Especialmente es muy Util
la realizacion de estos ejercicios en embarazadas ya que es importante que sepan escuchar y responder a
su cuerpo interior y para ello se ha llevado a cabo el siguiente estudio.

Objetivo
Identificar los efectos psicoldgicos que ha tenido la practica de Pilates durante el embarazo en un
grupo de mujeres de la zona de Tramuntana de Mallorca.

Método/Metodologia

El procedimiento que se ha llevado a cabo ha sido un estudio cualitativo. Se hizo una captacion de
mujeres embarazadas de la zona de Tramuntana de Mallorca desde los centros de salud. Se incluyé a
todas las mujeres que aceptaron realizar Pilates 2 veces a la semana durante 1 hora desde la semana 28
hasta el final del embarazo. Las participantes fueron mujeres de entre 24 y 42 afios. Han sido mujeres de
nacionalidad espafiola. El nivel de estudios minimo de estas mujeres ha sido estudios secundarios. No
presentaban ningln riesgo obstétrico en sus embarazos. Se excluyeron a mujeres que presentaban algin
tipo de riesgo obstétrico o contraindicacion. En total ha sido una muestra de 41 mujeres. El 100% de la
muestra ha permanecido durante todo el estudio. El instrumento utilizado fue la entrevista personal
semiestructurada de elaboracion propia de 30 minutos de duracion. Se realizd 1 mes después del parto.
Han explicado como se han sentido y qué aspectos destacan de la realizacion del Pilates. El cuestionario
de preguntas que se llevo a cabo fue el siguiente: ;Cudl es su nivel de satisfaccion con la préctica de
Pilates?, ¢Ha notado algin cambio a nivel fisico?, ;Ha notado algin cambio a nivel psicolégico?, ;Qué
aspectos destacarias de la realizacion del Pilates?, ; Cambiaria algo de la forma en que fue llevada a cabo
la actividad?, ¢En algin momento se sinti6 incomoda? ;Recomendaria realizar Pilates a otras
embarazadas? El estudio se llevo a cabo desde principios de abril a principios de julio de 2015.

El andlisis de datos muestra que la mayoria de las mujeres que realizaron Pilates durante su
embarazo obtuvieron multiples beneficios a nivel fisico y psicol6gico. Dentro de lo psicoldgico destacan
la concienciacién del propio cuerpo, les ha ayudado a conectar la mente con su cuerpo, lo han definido
como una sensacion de mayor autocontrol. Les ha ayudado a sentirse mas relajadas y en el momento del
parto mas seguro de ellas mismas.

Resultados

Los resultados del estudio fueron los siguientes.

Se llevo a cabo la realizacion de diferentes ejercicios de Pilates adaptado a embarazadas. Los
ejercicios se realizaron en diferentes posiciones (acostados, sentados, arrodillados, inclinados y de pie),
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evitando siempre el impacto o la presion sobre los musculos, las articulaciones y los tejidos. La
respiracion estabilizé y proporcion6 a los musculos una fuerte base para correcta ejecucién de los
movimientos. Son ejercicios centrados en el fortalecimiento de los musculos del suelo pélvico, lo cual les
ayudo a soportar el Gtero que va aumentado de tamafio debido al crecimiento del bebé. Al tener fuertes
estos musculos hara que sean también mas elasticos, lo cual facilitard que puedan estirarse.

Las respuestas a las preguntas que se hicieron en el cuestionario fueron las siguientes:

¢Cudl es su nivel de satisfaccion con la practica de Pilates?

La gran mayoria de las mujeres reconocieron un nivel de satisfaccion alto con respecto al ejercicio.
Refieren haberse sentido muy bien en todos los sentidos. Unas pocas mujeres han comentado sentirse
satisfechas y un nimero muy reducido han descrito sentirse poco satisfechas. Estas Gltimas lo han
relacionado con la dificultad a la hora de llevar a cabo los ejercicios, ya que, aunque se han adaptado en
todo momento a la situacion de cada mujer, ellas no han logrado sentirse del todo cémodas.
Representado en la figura 1.

Figura 1. Nivel de satisfaccion

m Muy satisfecha
m Satisfecha

Poco satisfecha

¢Ha notado algin cambio a nivel fisico?

El 95% de las mujeres han notado cambios fisicos positivos con la realizacién del Pilates. Refieren
haber mejorado su condicién fisica, lo cual ha sido bueno para mantenerlas activas hasta el final del
embarazo. A nivel fisico destacan mejoria de las molestias musculares, sobre todo el dolor lumbar. Esto
lo han relacionado con una mejoria de la postura y un mejor tono muscular. También han referido
mejorar las respiraciones, sentir menor sensacion de falta de aire. Algunas de ellas refieren también que
les ha ayudado a controlar el peso. Han referido mejoria de la circulacion sanguinea de las extremidades
inferiores sobre todo aquellas que tenian problemas circulatorios importantes. También han notado una
mejoria de la postura corporal, aliviando tensiones. Un 5% de las gestantes han referido no haber notado
diferencias con respecto a su estado fisico anterior. Ninguna de las gestantes ha referido que el Pilates le
haya causado malestar fisico. Representado en la figura 2.

Figura 2. Cambios fisicos
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¢Ha notado algin cambio a nivel psicolégico?

El 95% de las mujeres han expresado que a nivel psicoldgico han sentido bienestar. Refieren notar
mejoria en su estado animico, estar mas alegres y mas contentas con ellas mismas lo cual se refleja en el
trato hacia los demas. Muchas han referido sentir mas ganas de salir, de arreglarse, de relacionarse con el
entorno. Refieren mayor estado de concentracion y relajacion. Esto les ha ayudado a reconocer en su
propio cuerpo cuando los musculos estan en tensién. Sélo un 5% del grupo no ha referido cambios
significativos. Y ninguna de ella ha comentado que le haya afectado negativamente. Representado en la
figura 3.

Figura 3. Cambios psicol6gicos

W Positivos
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W Negativos

¢ Qué aspectos destacaria de la realizacion de Pilates?

La gran mayoria de las mujeres han explicado que realizar Pilates les ayudé mucho en todos los
aspectos mencionados. Les ha ayudado tanto a nivel fisico como psicoldgico y les ha hecho el embarazo
més facil de llevar hasta el final. S6lo el pequefio porcentaje de mujeres que no asocié cambios
significativos son las mismas que no han destacado nada de la préctica. Pero todas han destacado la
relajacion final que se hacia después de cada clase. Las ha ayudado a aliviar tensiones y saber reconocer
cuéndo el cuerpo esta en tension y poder relajarlos. En el momento del parto se han acordado mucho de
estos momentos, han sabido relajar masculos, se han sentido mas seguras. Un nimero alto de estas
mujeres han tenido partos naturales sin epidural ya que refieren haberse sentido tranquilas y preparadas
para ese momento. Estan muy satisfechas.

¢Cambiaria algo de la forma en que fue llevada a cabo la actividad?

La mayoria de mujeres se sintieron cdmodas con el modo en que se realizaron los ejercicios. Se han
sentido seguras con el personal que impartia las clases. En todo momento se han sentido atendidas, les
han corregido movimientos, postura y se les ha explicado todo, lo cual les ha dado mas seguridad y
confort. Han ido notando la progresién de los ejercicios.

¢En algin momento se sintié incomoda?
La mayoria de mujeres han coincidido que en absoluto se sintieron incomodas. Poco a poco fueron
alcanzando la exactitud y el control necesario.

¢Recomendaria realizar Pilates a otras embarazadas?

Todas las mujeres han respondido positivamente a esta pregunta. Recomiendan realizar Pilates por
todos los beneficios que conlleva. Refieren que les gustaria volver a repetir la experiencia en embarazos
posteriores. También refieren estar animadas a seguir haciendo Pilates o algin otro ejercicio, tanto
mujeres que ya hacian algun ejercicio anteriormente como las que no lo hacian.
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Discusion/Conclusiones

El método Pilates es una disciplina de entrenamiento fisico y mental que considera el cuerpo y la
mente como unidad. Ofrece el perfeccionamiento de la conciencia corporal, la relajacion de las tensiones
logrando la correcta alineacion corporal, la tonificacion muscular y la recuperacién de la flexibilidad.
Gjestland (2012) destacé el Pilates para tratar el dolor lumbar. Se ha podido ver que nos ayuda a todo lo
demas.

Basicamente, favorece el desarrollo de los musculos internos para de esta mantera mantener el
equilibrio corporal y darle firmeza y estabilidad a la columna vertebral, considerada el eje del cuerpo. Se
busca la correccién de desequilibrios y debilidades musculares. Esto ayuda mucho durante el embarazo
ya que el cuerpo sufre las modificaciones propias de éste.

La introduccion de método Pilates a las mujeres embarazadas les aportara grandes beneficios.
Debido a que durante el embarazo el cuerpo experimenta numerosos cambios a nivel anatdmico y
fisioldgico, es necesario buscar la manera de prepararse para afrontar dichos cambios.

Los beneficios fueron numerosos entre ellos; ayud6 a potenciar el riego sanguineo en extremidades
inferiores, disminuyendo asi el riesgo de varices. Disminuyo0 tensiones, fomento la concentracidn, lo cual
permite desarrollar més la unién de cuerpo y mente. Mejor¢é la capacidad de relajacion y una mejoria de
la correccidn postural necesaria para evitar el dolor lumbar.

El Pilates es una opcion muy recomendable para las embarazadas que no s6lo aporta beneficios
fisicos sino ademas beneficios psicolégicos como es la conciencia corporal, algo especialmente
importante durante el embarazo, para ayudar a conocer el cuerpo y sus respuestas. Es un método seguro
y eficaz.
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CAPITULO 18
Revisién del empleo de las mascotas en el estudio de las personas mayores

Maria Antonia Parra-Rizo
Universidad Miguel Hernandez (Espafia)

Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2002) adopt6 el término envejecimiento activo, que
transmite un mensaje mas amplio que el de envejecimiento saludable. Reconoce los factores, ademas de
la atencion a la salud, que afectan a los individuos y poblacion en este proceso, y que se puede definir
como un concepto multidimensional que abarca la salud. A su vez, esta compuesto por factores
biopsicosociales, incluyendo la baja probabilidad de enfermedad y discapacidad, alto funcionamiento
fisico y mental y participacion social (Garcia, et al., 2010).

Para el envejecimiento activo, la calidad de vida es definida segin Ferndndez-Ballesteros (1998)
como el conjunto de factores subjetivos y objetivos, como la salud, integracién social, habilidades
funcionales, actividad y ocio, calidad ambiental, satisfaccion con la vida, educacién, ingresos y servicios
sociales y sanitarios. En la actualidad y para mejorar dicha calidad de vida citada anteriormente, de las
personas mayores, existen multitud de alternativas y medidas preventivas con la finalidad de mejorar en
calidad de vida. Estos abarcan desde factores ambientales a buenos héabitos de cuidado, a realizacion de
los minimos recomendados en actividad fisica por la OMS, asi como teniendo en cuenta multitud de
perspectivas, médicas, psicoldgicas, sociales, antropoldgicas, entre otras. Al respecto de estas medidas,
recientemente se presta especial importancia a la intervencion con animales, como herramienta
terapéutica con la finalidad de mejorar la capacidad funcional, la insercion o interaccion en el grupo,
denominadas, terapias asistidas con animales.

A lo largo de la literatura cientifica, son muchos los estudios que reflejan la intervencién mediante
terapias asistidas con animales (TAA), como método centrado en procesos de rehabilitacion, mejora de
enfermedades, o para favorecer la independencia y el contacto social tal y como indica Gutiérrez,
Granados y Piar (2007). Ademas algunos estudios (Filan, y Llewellyn-Jones, 2006; Perkins, Bartlett,
Travers, y Rand, 2008; Vrbanac, et al., 2013) muestran los numerosos beneficios psicofisioldgicos en la
tercera edad de la intervencion con animales, de entre ellos, una mayor socializacion, disminucidn de la
presion arterial y frecuencia cardiaca, estrés y ansiedad, mejora del estado de animo y cognitivo (Braun,
Stangler, Narveson, y Pettingell, 2009; Cole, Gawlinski, Steers, y Kotlerman, 2007; Johnson, Meadows,
Haubner, y Sevedge, 2008; Martin. y Farnum, 2002), mejora de los sintomas depresivos y niveles de
presion sanguinea (Folch, et al., 2016).

Por su parte, Dembicki y Anderson (1996) indican que el acompafiamiento de las mascotas implica
una mejor conducta de autocuidado entre las personas mayores de sesenta afios. En concreto, mejoran el
cuidado de la alimentacién, incrementan la practica de ejercicio, y al igual que los estudios anteriores,
disminuyen los factores de riesgo cardiovascular. Junto a ello, de acuerdo con Odendaal (2000), la
terapia asistida con animales, mejora la salud emocional, como consecuencia de la interaccién con el
animal, y acontecen algunos cambios neuroquimicos y hormonales, incrementan las endorfinas,
oxitocina y prolactina entre otros.

De entre las mejoras, fomenta una mayor participacion social, menor agitacion, reduccién de los
pensamientos de soledad; y a nivel fisiologico, destaca el incremento de la relajacion, asi como
disminucién de la presion arterial, debido al aumento de neuroquimicos asociados. En esta misma linea,
Colombo, Buono, Smania, Raviola y De Leo (2006), al igual que los estudios anteriores, indican en su
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estudio la mejoria de sintomas depresivos, y mejor percepcion de calidad de vida, en personas que
recibieron una mascota institucionalizadas y con patologias, en este caso, un canario.

En la misma linea que el resto de estudios, se observaron mejorias en la depresién como
consecuencia de la interaccion con un animal (Le Roux, y Kemp, 2009). McNicholas et al. (2005) sefiala
la importancia de los beneficios en la salud, como el incremento del bienestar en personas con riesgo de
soledad o aislamiento como consecuencia de un mayor contacto social. Incluso, en personas con alguna
discapacidad fisica, que no posee muchas oportunidades de interaccién social, la mascota refuerza la
integracion social y ofrece oportunidades para una mayor interaccion y contacto social (Lane, et al.,
1998).

En la misma linea, y en recientes estudios, destacan con mayores niveles de alegria, plenitud y
satisfaccion, aportando beneficios tanto fisicos como mentales aquellos que tenian mascotas frente a los
que no (Hugues, et al., 2014; Nufiez, Ledn, Morales, y Roa, 2010). Moretti et al. Forlani (2011) indican
la mejoria en personas con demencia, depresién y psicosis a nivel cognitivo, estado de animo y
percepcion de la calidad de vida. Krause-Parello (2012) indica que las mascotas ejercen un papel
positivo en la salud fisica y psicoldgica de los adultos mayores, llegando a la conclusion de que aquellos
con mayor apego a la mascota, poseen menos sensacion de soledad y sintomas depresivos.

Del mismo modo, Ko, Youn, Kim y Kim (2016) evaluaron la tenencia de mascotas, y su influencia
positiva en este caso, en la funcién cognitiva y depresion de personas mayores. Tras todo lo expuesto, y
tal como reportan Pikhartova, Bolos y Victor (2014) se piensa que la tenencia de mascotas realiza una
contribucidn positiva en la salud, comportamientos y bienestar general de las personas mayores, debido a
que la tercera edad implica muchos cambios, entre ellos, la retirada laboral, perdida de viejos amigos o
miembros que conviven en la unidad familiar.

Respecto a su diversidad de estudio, han sido distintos los animales estudiados, desde perros, gatos,
pajaros, peces, delfines (Bernabei, et al., 2013; Kamioka, et al., 2014) y las intervenciones se han
realizado con diferentes tipos de animales, como en delfines para la depresién y reduccién de sintomas
(Antonioli, y Reveley, 2005) asi como con gatos con el objetivo de reducir también los sintomas
depresivos y presion arterial (Stasi, et al., 2004). Sin embargo, respecto al estudio de la poblacién mayor
sigue siendo frecuente encontrar mas estudios donde el objetivo es la intervencion con un perro en
personas con demencia (Churchill, Safaou, McCabe, y Baun, 1999; Fick, 1993; Kongable, Buckwalter y
Stolley, 1989; Marx, et al., 2010; McCabe, Baun, Speich, y Agrawal, 2002; Richeson, 2003).

Pero no en la evaluacion de la calidad de vida percibida de las personas mayores sanas (Abellan,
2008), debido a que el estudio cientifico es muy reciente (Rodriguez y Mufioz, 2015) y sus estudios, tal y
como se observa en la revision anterior, en su mayoria se centran en los beneficios para personas con
demencia, y se ha investigado escasamente en personas sin deterioro cognitivo (Folch et al. 2016).
Ademas, destaca junto a todo este tipo de beneficios, un menor uso de los servicios sanitarios del pais, en
concreto, en un estudio realizado en distintos paises como Australia, China y Alemania, destaca que las
personas mayores que poseen una mascota realizan menos visitas médicas, que los que no tienen
mascotas (Dono, y Ormerod, 2005; Headey, et al., 2004; Siegal, 1990).

Al respecto, Donoso y Delgado (2009) indican que los resultados son poco aclaratorios, dado que se
pueden ver afectados estos resultados por el hecho de tener atencién y compafiia por el animal, ya que,
independientemente de estos beneficios, a las personas mayores les gusta estar con una mascota por su
compafiia (McNicholas, 2014). De hecho, en esta linea, y tal como asegura Folch et al. (2016), ademas
de compafiia, los animales pueden ejercer de factores protectores de salud y mejora de la calidad de vida.

Tal y como asegura el estudio de Oropesa et al. (2009) el uso de animales con fines terapéuticos
genera beneficios fisicos, sociales y psicoldgicos, lo que permite mejorar la calidad de vida. Sin
embargo, hasta ahora, no se ha estudiado el efecto del acompafiamiento y tenencia de una mascota en el
hogar sobre la percepcion subjetiva de calidad de vida en personas mayores, y se realizan intervenciones
pero se conoce poco o nada sobre los posibles efectos que pueden tener (Abellan, 2008).
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Ademas, el empleo de animales para uso terapéutico tiene apoyo a nivel institucional, de hecho, el
Instituto Nacional de Salud (1987), ratifico los beneficios en la salud debido a las mascotas, y es
considerada como posible factor protector, sin embargo, la investigacion en este campo, necesita de
datos cientificos y modelos explicativos para entender los beneficios de la salud como consecuencia de la
interaccion con las mascotas en personas mayores, ya que la mayoria de las aportaciones en este ambito,
se basan en el folklore y anécdotas, y pocos estudios cientificos existentes (Rowan, 1991; Siegel, 1990).

Junto a este organismo, existen diversas las sociedades que estudian entre otras cosas la compafiia de
un animal con el humano, como la Sociedad Europea para Terapia Asistida con Animales (ESAAT) y la
Fundacién Bocalan que lidera proyectos de investigacion en la aplicacion de terapia con animales.

Teniendo en cuenta este desafio expuesto anteriormente, pese a las relaciones entre hombre y animal
que tienen larga trayectoria, su estudio cientifico es muy reciente (Rodriguez y Mufioz, 2015), ya que
actualmente esta en proceso de implantacion a nivel educativo y sanitario con objetivos terapéuticos
educativos principalmente (Folch, et al., 2016).

Finalmente, se conoce muy poco sobre los posibles efectos de los animales en la calidad de vida de
las personas, casi no existe investigacion de calidad en este &mbito, y por otro lado, los estudios
existentes y ya citados, en su mayoria se centran en primer lugar en personas mayores ubicadas en asilos
0 centros geriatricos o0 que necesitan asistencia, e incluso que reciben a la mascota como terapia basada
en animales para mejorar cualquier estado cognitivo, emocional, como la mejora de la depresion, en
proceso o rehabilitacion de enfermedades o demencia principalmente. Por lo que, muchos de los estudios
realizados han sido con personas mayores con demencia e ingresados en centros o residencias, y se ha
estudiado escasamente en personas sin deterioro cognitivo, a excepcién del estudio de Folch, Torrente,
Heredia y Vicens (2016) que realiza una terapia de intervencion con animales en personas mayores sin
deterioro cognitivo.

Teniendo en cuenta todo lo anteriormente expuesto, este nuevo ambito de estudio constituye nuevas
a interesantes estrategias de intervencion preventiva (Vicens, et al., 2013).

El objetivo del presente estudio es valorar de forma preliminar la influencia de la tenencia o no de
mascotas desde la perspectiva del acompafiamiento, y no de la terapia asistida de las personas mayores
sin deterioro cognitivo, realizando una breve revision de los articulos publicados en la literatura
cientifica ya citados en la introduccion.

Metodologia

Bases de datos

Para la busqueda bibliografica se han tenido en cuenta los articulos incluidos en las bases de datos de
Scopus, Web of Science y Psicodoc.

Descriptores

Se llevaron a cabo distintas busquedas bibliograficas utilizando los siguientes descriptores o criterios
de inclusion: a) que hablaran de un animal b) de una persona mayor c)publicados en castellano o inglés
d) de edad igual o superior a 60 afios.

Formulas de busqueda

Las férmulas de busqueda introducidas en los buscadores, combinando los descriptivos anteriores,
para Scopus fueron: “terapia asistida con animales” AND “mayores”.

En la Web of Science fueron: pets OR ageing OR elderly.

En Psicodoc fueron: animales AND mayores.
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Resultados

En la primera bisqueda se identificaron 32 estudios, de los cuales 9 son articulos que estudian las
relaciones entre las mascotas y la persona mayor atendiendo a: uno se ha dedicado al estudio de la salud,
otro al estudio de Alzheimer, 2 estudios en personas mayores institucionalizadas, desérdenes
psiquidtricos, trastorno mental e intelectual, 3 estudio en demencias, un estudio equino, ejercicio y
terapia con animales.

En la Web of Science se encontré un estudio que evalla la relacién entre la tenencia de mascota y la
soledad, y sobre las relaciones entre la longevidad y la tenencia de mascotas.

En Psicodoc se encontré un acta de Congreso la cual especifica la relacion entre la tenencia de
mascota y la calidad de vida.

La mayoria de estudios representan muestra pequefias oscilando entre 15-30 participantes, con
programas de intervencion, y con mayor representatividad por parte del género femenino.

La mayoria de las variables analizadas operativizaban en la mejora del estado cognitivo como
variable de estudio tras la intervencién con la mascota, otras variables incluidas son la depresion,
soledad, habilidades funcionales de la vida diaria.

Discusién/Conclusiones

El objetivo del presente estudio ha sido realizar una breve sintesis de estudio. Un estudio
recientemente publicado por Rodriguez y Mufioz (2015) en personas mayores de Jaén evalla el efecto de
la convivencia de la mascota en la salud percibida, asi como los sugeridos por Oropesa (2009) y Hugues
(2014), segun los cuales, la compafiia de un animal aumenta la calidad de vida en personas con
patologias y demencias.

Si bien es cierto, Moretti et al. (2011) indica mejoras en la percepcion de la calidad de vida, pero en
terapia asistida con perros en 11 participantes residentes con enfermedades psiquiatricas.

La mayoria de los estudios se centran en la terapia asistida con animales con poca representatividad
muestral en personas con demencia, depresion y psicosis (Moretti, et al., 2011) o en residentes
(Colombo, et al., 2006) y centrados en la neurorrehabilitacién (Mufioz et al. 2015), con demencia en
residentes (Bono, et al., 2011; Kawamura, et al., 2007), y evaluaciones del estado de &nimo y sintomas
depresivos (Folch, et al., 2016), de la depresion y ansiedad en residentes (Le Roux, et al., 2009). Estos
resultados inciden en la necesidad de la mejora de los protocolos de investigacion para futuras lineas de
investigacion, en un campo, hasta ahora novedoso e inexistente, como es el acompafiamiento de tu
mascota en la calidad de vida y salud de las personas mayores en el ambito de la calidad de vida y
envejecimiento activo.

Por lo que, este trabajo abre una nueva linea de investigacion en el &mbito de estudio del
envejecimiento y la calidad de vida, dado que es inexistente la literatura cientifica que trata, no la
intervencion en personas mayores residentes y con algin tipo de afectacion psicofisioldgica, sino la
tenencia de una mascota por parte de su duefio y su efecto en la calidad de vida como método preventivo
para conseguir envejecer con éxito.

Si bien es cierto, los animales de compafiia como proceso terapéutico no es nada nuevo, pero si lo es
en el &mbito de la calidad de vida y envejecimiento activo como herramienta terapéutica para mejorar la
calidad de vida de forma indirecta de las personas mayores.

Como futuras lineas de investigacion seria conveniente mejorar la representatividad muestral asi
como ampliar las lineas de investigacion en este campo emergente, como programas de intervencion para
personas mayores sedentarias y bajos indices de estados de animo, con la finalidad de incrementar la
movilidad, la adherencia a la practica deportiva mediante un animal, y asi como mejora en emociones y
sentimientos, tales como la alegria, felicidad y el incremento de la risa, sustentado bajo parametros
cardiovasculares y fisioldgicos en situaciones pre y post a realizar en futuros proyectos de investigacion
desde esta perspectiva multidimensional y psicobiosocial.
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CAPITULO 19
Consumo nocivo de alcohol: prevalencia en un grupo de jovenes

Laura Fuentes Rodriguez, Maria del Rocio Tovar Ternero, y Martina Fernandez Leiva
Diplomada Universitaria en Enfermeria (Espafia)

Introduccion

El alcohol se ha utilizado durante siglos en la mayoria de las culturas con maltiples fines. Es un tipo
de sustancia psicoactiva que puede producir dependencia. El Trastorno por consumo de alcohol se
produce cuando su consumo provoca graves consecuencias en la vida de la persona (National Institute on
Alcohol Abuse and Alcoholism, 2015). El 5,9% de las muertes que se producen en el mundo son debidas
al alcohol, es decir, 3,3 millones de personas mueren al afio debido al consumo patolégico de alcohol. De
este porcentaje un 7,6 % corresponde a los hombres y un 4% a las mujeres (WHO, 2015).

Las causas de que el consumo de alcohol se convierta en nocivo no estan claramente definidas, pero
numerosos estudios consideran que se produce una combinacion de tres aspectos: los genes, el medio
ambiente (desarrollo econémico, cultural y politico) y tener una personalidad impulsiva o una baja
autoestima. (Hibell, 2000).

El grado en que el consumo de alcohol afecta a una persona y los efectos que produce dependen
fundamentalmente del volumen de alcohol ingerido, de los habitos de consumo y con menor frecuencia
de la calidad del alcohol (Sherin, y Seikel, 2011).

Se considera que una persona tiene un consumo de alcohol patoldgico si, en el caso de los hombres,
toma 15 o més unidades de alcohol a la semana o con frecuencia toma 5 o més bebidas alcohdlicas en
una hora, y en el caso de las mujeres, si toma 12 o unidades o mas a la semana 0 4 o mas unidades en una
hora.

En 2010, de forma global se registr6 un consumo total de alcohol per cépita de 21,2 litros de alcohol
puro en hombres y 18,9 litros en mujeres.

Existen ciertas caracteristicas que hacen a algunas personas propensas a padecer el trastorno por
consumo de alcohol, entre ellas se destacan (Poikolainen, Tuulio, Aalto-Setala, Marttunen, y Lonngyvist,
2001):

-Que uno de los progenitores de la persona sea alcohdlico.

-Algunos trastornos mentales como esquizofrenia, trastorno bipolar o trastornos de ansiedad.

-Ser un adulto joven que se encuentra bajo presion de grupo.

-Tener la autoestima baja.

-Tener dificultad para establecer relaciones.

-Altos niveles de estrés en la vida diaria.

Los sintomas que una persona desarrolla para ser diagnosticado por trastorno de consumo de alcohol
son (American Psychiatric Association, 2013):

-Ha intentado dejar de beber o reducir la cantidad que ingiere, pero no lo ha conseguido.

-Dedica mucho tiempo y esfuerzo para conseguir alcohol.

-Pasa bebiendo mas tiempo del que tenia planeado.

-El consumo de alcohol le esta causando problemas en el trabajo como ausencias, retrasos...

-Ha dejado de realizar algunas actividades con las que antes disfrutaba.

-Después de beber mantiene conductas de riesgo como conducir, sexo sin proteccion, otras drogas. ..

-Ha continuado bebiendo a pesar de que le esta causando problemas en su propia salud.

-Cada vez necesita mas alcohol para sentirse ebrio.

-Presenta sintomas de abstinencia en el momento en que los efectos del alcohol desaparecen.
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Consumir bebidas alcoholicas estd considerado un factor causal en mas de 200 enfermedades y
trastornos, o lo que es lo mismo, consumir alcohol conlleva un riesgo de padecer problemas de salud
como alcoholismo, trastornos mentales (delirium tremens, demencia, depresién), trastornos del
comportamiento, enfermedades como cirrosis hepética, algunos tipos de cancer (es6fago, higado,
pancreas), enfermedades cardiovasculares (hipertension arterial por ejemplo) y también traumatismos
producidos por los accidentes o las lesiones causadas por ir en estado ebrio. Estos traumatismos en
ocasiones pueden ser mortales, afectando en mayor medida a los adultos jovenes.

Estudios recientes han establecido también una relacion causal entre el consumo patolégico de
alcohol y el desarrollo de algunas enfermedades infecciosas como el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH). En los ultimos datos facilitados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se destaca que el
consumo de alcohol causa el 25% de las defunciones del total de las producidas en individuos de entre
25y 39 afios (WHO, 2014).

La pubertad y la adolescencia son tiempos dificiles en los que se producen multitud de cambios. La
curiosidad mezclada con la presién por adaptarse podria dar lugar a que el adolescente adquiera ciertas
conductas de riesgo (Sherin, y Seikel, 2011). A su vez el consumo de alcohol estd muy integrado en
nuestra cultura, lo que ocasiona que los adolescentes consideren su consumo dentro de la normalidad,
aungue sea a muy temprana edad (Hibell, et al., 2000).

Los adolescentes a si mismos no suelen considerarse alcohdélicos, no le dan importancia a este hecho
porque restringen su consumo a los fines de semana. Sin embargo, estan muy equivocados, el
acostumbrarse a consumir alcohol, aunque solo sea sdbados y domingos también da lugar a un tipo de
alcoholismo, que por supuesto lleva asociado adiccion y dependencia (no se sienten igual si salen y no
beben, no saben divertirse, no se relacionan sin alcohol porque se sienten inseguros etc.) (National
Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism and American Academy of Pediatrics, 2011).

Con frecuencia los jovenes que consumen siempre los fines de semana, comienzan a hacerlo también
entre semana acompafiado también de un trastorno en sus horarios (Bonomo, et al., 2001).

Las causas mas frecuentes de consumo de alcohol en los adolescentes son (American Academy of
Pediatrics, 2015):

- Para ser aceptado y ser miembro de un grupo.

- Para divertirse y sentirse bien.

- Para hacer cosas que de forma normal no haria (desinhibirse).

- Para olvidar problemas.

En algunas ocasiones la ingesta de alcohol lleva otros factores asociados como problemas familiares
(divorcio o separacion de padres), sociales, escolares, ansiedad, depresion. ..

De entre las consecuencias derivadas del alcoholismo en la adolescencia se destacan:

- Con el tiempo el consumo de alcohol dafia las células cerebrales, lo que da lugar a afectaciones de
la memoria, juicio, habla, coordinaciéon de movimientos...

- Disminucién de los reflejos y alteracion de los sentidos.

- Pérdida de vergiienza y control.

- Bajo rendimiento escolar.

- Intoxicacion etilica en el caso de consumo excesivo, esta puede llevar a coma e incluso a la muerte.

- Afectacion hormonal, lo que puede afectar al crecimiento y la pubertad (National Center for
Chronic Disease Prevention and Health Promotion, 2015).

- Conductas sexuales de riesgo que pueden dar lugar a embarazos no deseados, enfermedades de
transmision sexual, agresiones... (Plagia, y Room, 1998).
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La calidad de vida tras pasar por rehabilitacion

Objetivo

El objetivo de este estudio ha sido determinar la prevalecia del trastorno por consumo de alcohol y
las conductas de riesgo de padecerlo en el grupo de adolescentes formado por los alumnos de
bachillerato del Instituto de Educacién Secundaria Campanillas.

Método

Participantes

Para nuestro estudio vamos a seleccionar a los estudiantes de bachillerato del Instituto de Educacion
Secundaria Campanillas, en Malaga.

Este centro cuenta con dos clases de primero de bachillerato con un total de 62 alumnos y dos clases
de segundo de bachillerato con un total de 60 alumnos.

En total realizaran el cuestionario 122 alumnos, 72 nifias y 50 nifios. Las edades de éstos estan
comprendidas entre los 15 y los 18 afios.

Instrumentos

La OMS junto con los centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) en colaboracion
con UNICEF; UNESCO Y UNAIDS cred6 la Encuesta Mundial de Salud para escolares (GSHS).

Este proyecto ha sido creado para facilitar a los distintos paises la tarea de comprobar y medir los
factores de riesgo para la salud derivados de ciertas actitudes y comportamientos de los jovenes entre 13
y 17 afios.

El proyecto esta formado por un cuestionario auto-administrado a través del cual se obtienen datos
fundamentales de morbilidad y mortalidad.

Los temas principales del test son:

- Consumo de alcohol.

- Comportamiento alimentario.

- Consumo de drogas.

- Higiene.

- Salud mental.

- Actividad fisica.

- Factores de proteccion.

- Comportamientos sexuales.

- Consumo de tabaco.

- Violencia y lesiones intencionales.

Aparte de los distintos temas del test cuenta con un moédulo de informacion demogréfica.

Procedimiento

Los modulos utilizados son los referentes a la informacién demogréafica donde obtenemos la
informacion sobre edad, sexo y curso escolar y el modulo referente al consumo de alcohol. Este consta
de las siguientes 6 preguntas:

- ¢ Qué edad tenian cuando bebieron alcohol por primera vez?

- En el ultimo mes, ¢en cuantos dias ingirié al menos una bebida alcohoélica?

- De los dias que bebi6 en el tltimo mes, ¢ Cuantas unidades ingiri6 por dia?

- En el ultimo mes, ¢de qué forma conseguiste el alcohol que consumiste?

- ¢Cuéntas veces te has emborrachado a lo largo de tu vida?

- A lo largo de tu vida, ;Cuantas veces has tenido problemas a causa del alcohol (familiares, con
amigos, peleas...)?
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Con estas preguntas detectaremos el consumo de alcohol habitual, la cantidad de alcohol consumido,
como los alumnos consiguen el alcohol, episodios de seria embriaguez y problemas derivados del
consumo de alcohol.

A partir de las respuestas obtenidas, podremos identificar a los adolescentes que poseen conductas de
riesgo de padecer alcoholismo patoldgico y detectaremos si existe algin caso de consumo nocivo de
alcohol que ya se encuentre establecido.

Parta obtener estos resultados hemos realizado un estudio descriptivo prospectivo de corte
transversal.

Analisis de datos

El tipo de variables estudiadas han sido:

-Variables sociodemogréaficas: Edad (variable cuantitativa continua).

- Sexo (variable cualitativa dicotdmica).

- Variables de resultado: Respuestas obtenidas en el médulo de consumo de alcohol de la Encuesta
Mundial de Salud para Escolares.

Resultados
El estudio lo forman un total de 122 adolescentes, de los cuales 72 son nifias y 50 nifios.

Gréfica 1. Porcentaje de edades en las que consumieron alcohol por primera vez.
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Tabla 1. Frecuencia en la toma de alcohol mensual segln el género.

Frecuencia Género Total
Consumo Hombre Mujer
No consumié 9 22 31
% 7,37% 18,03% 25,40%
" N 5 8 13
L-2 dias % 4,00% 6.55% 10,64%
35 N 25 31 151
% 20,49% % 45,89%
69 N 9 2 682
% 7,37% 1,63% 9%
N 2 1 3
10-19 % 1,63% 0,81 2,44%

De entre todos los resultados obtenidos destacamos:

- Un 52,45% (64) habian consumido alcohol entre 3 y 5 dias en el Gltimo mes.

- Un 82,81% (53) de los alumnos que habian consumido alcohol en el Gltimo mes lo habian
comprado en una tienda.

- Un 17,.21% (21) de los adolescentes se han emborrachado 1 o 2 veces en su vida.
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- Un 10,65% (13) de los alumnos han faltado al instituto o han tenido problemas causados por el
consumo de alcohol.

Discusioén/Conclusiones

El consumo nocivo de alcohol no solo afecta a la persona que lo ingiere, sino que también lo hace a
las personas que estan a su alrededor (familiares, amigos...).

A su vez, el que exista un consumo patolégico de alcohol produce una fuerte carga social, econémica
y sanitaria convirtiéndose en un lastre para la sociedad.

Un nifio que comienza a consumir alcohol antes de los 15 afios tiene muchas mas probabilidades de
convertirse en un bebedor cronico o problematico, lo que quiere decir, que se emborrachan, tienen
accidentes derivados del consumo, problemas con la ley, con sus familiares, parejas amigos o
compaifieros... (National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, 2015).

Los datos muestran que uno de cada cinco jovenes son bebedores problematicos.

Hacia los 9 afios de edad los escolares ya pueden sentir curiosidad por el alcohol, llegando incluso a
probarlo, por lo que la prevencidn se hace necesaria desde edades muy tempranas.

Es fundamental concienciar tanto a padres, profesores como a todo el personal que realiza alguna
labor con los adolescentes sobre los sintomas que nos podrian indicar que el joven estd consumiendo
alcohol. De entre estos sintomas se destacan: que el joven acuda borracho a clase, que recurra al alcohol
cuando tiene un problema, que necesite aumentar la dosis de alcohol para sentir las mismas sensaciones
que tenia antes, que gaste bastante dinero los dias que sale... (Plagia, y Room, 1998).

Las causas por las que un joven llega a convertirse en alcoholico son muy variadas y personales por
lo que es necesario, en cuanto se detecta la situacion, contar con el apoyo de un psicélogo que trate al
adolescente y ademas nosotros nos asesoraremos sobre las pautas a seguir.

Tan importante es la deteccion precoz en los casos de alcoholismo como la prevencion de que estos
casos se produzcan, para ello podemos realizar algunas acciones en la educacion de los jovenes (Currie,
Hurrelmann, Settertobulte, Smith, y Todd, 2000):

- Inculcarles responsabilidad, que entiendan que determinadas conductas suponen un riesgo, y si las
realizan tienen que asumir el riesgo que conllevan.

- Ayudarles o ensefiarles a mantener la autoestima alta, lo que hara que estén seguros de si mismos y
no recurran a otras alternativas para relacionarse o sentirse bien.

- Imponerles normas sobre la prohibicidn de consumir alcohol.

- Establecer horarios, no ser totalmente permisivos en las salidas.

Se han disefiado programas de salud escolar para reducir los riesgos asociados al consumo de alcohol
entre los jovenes, aunque las pruebas sobre su eficacia son aln limitadas. Estos programas pueden
ayudar a los jovenes a adquirir razonamiento critico, saber decir no, competencias comunicativas y otras
competencias necesarias para evitar los problemas relacionados con el consumo de alcohol.

La Organizacion Mundial de la salud (OMS) ha promulgado unas estrategias para disminuir el
consumo de alcohol tanto en adultos como en jovenes, en las que destaca la responsabilidad de los paises
para vigilia, aplicar y evaluar politicas publicas en las que se produzca esta disminucion (WHO, 215):

- Prohibir la venta a menores de edad, es decir, regular la comercializacion.

- Disminuir la demanda mediante mecanismos tributarios y fijacion de precios.

- Difundir normas apropiadas sobre conducir habiendo bebido alcohol.

- Poner en préctica programas e intervenciones precoces para que el consumo nocivo disminuya.

Con esto la OMS pretende disminuir la carga de morbilidad y mortalidad producida por el consumo
patoldgico de alcohol y paralelamente prevenir enfermedades, traumatismos, suicidios a la vez que se
promueve la salud de los individuos, las comunidades y la sociedad en general.

Se deben comentar los resultados obtenidos en el estudio respecto a otros estudios previos citados en
el apartado de introduccion.
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CAPITULO 20

Importancia de la ensefianza de RCP-Basica en adolescentes: Taller préactico

Noelia Gutiérrez Garcia*, Raul Garcia Jodar**, Esmeralda Saborido
Dominguez**, y Lucia Reyes Paez**
*Hospital Ribera del Muelle (Espafia), **Hospital Universitario Son Espases (Espafia)

Introduccion

La reanimacion cardiopulmonar (RCP), es el conjunto de maniobras que permiten identificar una
situacion de parada cardiorrespiratoria, realizar una sustitucion de la funcion circulatoria y respiratoria
sin ningln material y alertar a los sistemas de emergencias. Puede ser realizada por cualquier persona
entrenada en RCP basica (no es preciso ser sanitario) y en cualquier lugar. El objetivo es aportar una
oxigenacion de emergencia hasta que la parada pueda ser tratada definitivamente, y por ello es necesario
comenzarla lo antes posible ya que el prondstico depende, en parte, de la eficacia de estas medidas
iniciales. Consta de una serie de secuencias que siempre hay que hacerlo en el mismo orden.

La adolescencia se puede considerar, que comprende desde los 10 a los 20 afios de edad. Es uno de
los periodos de vida mas importante para la persona. Se encuentra posterior a la nifiez y anterior al
adulto. Transcurre desde que aparecen los primeros indicios de la pubertad, entre los 10 y 12 afios, hasta
el desarrollo completo del cuerpo y el comienzo de la edad adulta, entre los 19 y 20 afios
aproximadamente. El adolescente comienza a saber controlar sus emociones, y a sentir y desarrollar las
emociones que se identifican con el amor, tanto de pareja como de amigo; puede elegir a qué amigos y
compafieros de clase va a querer, y comienza a buscar autoafirmarse, identificar su Yo, y desarrollar su
autoestima. Ademas, empieza a aprender herramientas para conseguir su autonomia individual como un
adulto, y continda desarrollando el pensamiento abstracto y formal.

El término de RCP, arrastra una historia. En el Antiguo Testamento pueden encontrarse referencias a
la RCP, pero las primeras referencias médicas vienen de la mano de Kouwenhoven y Safar, que de forma
independiente, ya describian la técnica secuencial de la RCP tal y como se realiza en la actualidad. En
1966 la Academia Nacional de las Ciencias y el Consejo Nacional de Investigacion de EEUU,
protocolizan la RCP y la necesidad de generalizar el entrenamiento de la RCP. Dos afios mas tarde, el
propio Safar protocoliza la RCP, mision que posteriormente asume la Academia Americana de
Cardiologia (AHA), publicando periddicamente, en la revista JAMA, diferentes actualizaciones. Europa
se suma a esta iniciativa y en 1989 se crea el Consejo Europeo de Resucitacion (ERC), en el que
participan expertos del Comité Espafiol de RCP y que en 1992 publica las Normas Europeas de Soporte
Vital para Adultos.

En Espafia, cada afio, miles de mujeres y hombres sufren colapsos y ataques del corazdn en la via
publica. Un total de 24500 personas, lo que equivale a una media de una parada cada 20 minutos. En
estos casos, el porcentaje de fallecidos superan el 90% y de los supervivientes mas de la mitad presentara
algin tipo de secuela neurolégica. A menudo su muerte se podria haber evitado realizando
inmediatamente RCP basica por parte del primer interviniente. Actualmente se recoge que en solo el
25% de los casos, actla el primer interviniente, esto puede ser debido a numerosos motivos entre los que
destacan la transmision de la informacion no sea correcta o porque los testigos no tienen ningin
conocimiento de RCP bésica que les permita aplicarlas en la situacion real hasta que no vienen los
equipos de emergencias preparados.

Todo esto indica que se podria mejorar el porcentaje de enfermos recuperados, si se iniciasen
maniobras de RCP basicas, que son relativamente faciles de proporcionar con un minimo de
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entrenamiento. Este entrenamiento no solo resulta facil por el algoritmo Idgico tienen que tienen que
seguir, sino que entrenando las personas pueden comprobar que poniendo en practicas los conocimientos
adquiridos, se pueden hacer un bien a la gente, incluso salvar vidas. Ademas, hay recalcar la importancia
de seguir con la RCP aun en el caso en el que la recuperacion no sea posible, ya que las personas
entrenadas en la RCP que no son sanitarios no pueden valorar con criterio que no se viable la vida y
ademas el mantenimiento de la RCP puede contribuir a que esos érganos sea adecuados para donaciones.

Actualmente, va en aumento el nimero de talleres de RCP hacia la poblacién. Cada dia es mas
comun que las empresas tengan algun tipo de taller de RCP para sus trabajadores. Esto también ha
aumentado debido a la aparicion de los DESA (desfibrilador semiautomatico), que es muy comun verlo
en distintas instalaciones. Segln las recomendaciones del American Heart Association y European
Resuciation Council, el poseer DESA en establecimientos publicos debe considerarse como una opcion
alternativa complementaria, factible, segura y eficaz. Como hemos dicho anteriormente, todo esto se ha
visto reflejado en muchas instalaciones. En una de las que mas se ha alabado su puesta en marcha, es las
instalaciones de &mbito deportivo. Esto a su vez ha hecho que se formen a muchos trabajadores de dichas
instalaciones, en RCP bésica y DESA. Pero una parte olvidada en este &mbito son los jugadores de
dichas instalaciones, los entrenadores, etc. Estos son los que realmente se podrian considerar primer
interviniente, ya que si en algun partido, entrenamiento, le ocurriese algo a algin compafiero serian los
que estarian mas cercanos.

Se han encontrado numerosos estudios sobre el tema, destacando el publicado en la revista British
Medical Journal 2007, donde se hacia una critica a estos talleres en nifios menores de 13-14 afios, ya que
refieren que estos no tienen las fuerzas suficientes para realizar la reanimacion cardiopulmonar (RCP).
En resumen situaban la edad minima la de 13-14 afios, por tener la fuerza y la capacidad de actuar en
situaciones de emergencias. A pesar de esto, se concluyd que en edades menores proporciona
conocimientos y la perspectiva de lograr una mayor destreza en el futuro.

Ensefiar la reanimacion cardiopulmonar (RCP), es necesario conocer el pensamiento y los procesos
tipicos de la edad a la que va dirigida, ya que es necesario adaptar el aprendizaje en objetos, contenidos y
metodologia.

Durante cinco afios he sido entrenadora de baloncesto y durante todo este tiempo me ido formando y
creciendo en este ambito. Cuando empecé a estudiar enfermeria una de las cosas que mas me llamaron la
atencion, es que no formaban de muchas cosas, pero en ningin momento se tocaba la RCP basica o
conceptos basicos de primeros auxilios. Solo veiamos cosas abstractas y no como actuar ante situaciones
de emergencias. Por ello, me he propuesto hacer un taller de RCP a las jugadoras del equipo cadete, del
EL REVERSO CB. Actualmente este club estd muy concienciados con el tema de la prevencion y de
formar a los entrenadores, jugadores y delegados sobre esto.

Las jugadoras tienen una edad entre los 14- 15 afios, edad que resulta atil esta formacion por la
capacidad de aprendizaje y la percepcion real que tienen de situaciones de urgencia vital. Los jovenes
comprendidos en dicha edad, son una poblacion diana ideal para iniciar programas de formacion y
difusion de RCP basica, entre otras cosas porque los intentos de adiestrar en RCP basica a la poblacion
adulta, que podemos encontrar en diferentes bibliografias, en general han sido demoledores. Los jovenes,
a diferencia de los adultos, son de mas facil acceso a través de programas en los colegios, mas capaces de
aprender RCP, mas interesados en adquirir este tipo de habilidades y, probablemente, mas predispuestos
a aplicar los conocimientos adquiridos en caso necesario.

Por estas razones, actualmente se promueven la insercion de programas de este tipo, en las escuelas
de forma general, y que se incluyan dentro del temario de educacidn fisica o en otra asignatura donde el
contenido esté relacionado. Esto permitiria formar a una gran parte de la poblacion para ofrecer una
respuesta una respuesta satisfactoria en caso de necesidad, ya que la ensefianza secundaria es obligatoria
y todos los ciudadanos pasan por ella.
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Este trabajo tiene como objetivo general, analizar el estado de conocimientos de unos grupos de
adolescentes sobre la RCP. Una vez realizado este objetivo, se marca un segundo que seria analizar las
diferencias de conocimientos entre un mismo grupo de adolescentes, antes y después de un taller sonrei
la RCP. Con estos objetivos, se pretende describir la necesidad de insertar estos conocimientos basicos
en los estudios de los adolescentes.

Metodologia

Se ha realizado una revision bibliografica con los descriptores de ciencia de la salud (DeCS):
adolescente, Enfermeria en Salud Comunitaria, salud escolar, masaje cardiaco y los Medical Subject
Headins (MeSH): Adolescent, Community Health Nursing, Heart Massage y School Health.

Se han utilizado varias férmulas de busquedas introducidas en los buscadores incluyendo los
operadores booleanos. Férmulas de basquedas: adolescentes AND salud escolar, adolescent AND school
healt; enfermeria en salud comunitaria AND salud escolar, community healh nursing AND school
health;

Realizandose dicha blsqueda en bases de datos: Pubmed, Cuiden plus, Scopus, Cinalh, EBN online y
se completd con busqueda referencial y busqueda intuitiva en Google Académico. También se han
utilizado libros y manuales.

Se han revisado articulos, libros y manuales, publicados entre los afios 1999- 2016. En total, la
busqueda arrojé 28 referencias, de las cuales se ha contado con 12, para la revision bibliografica. Se
descartaron aquellas referencias que no se centraban en el objetivo de la revision. En total, se descartaron
16 referencias.

Después de la revision bibliografica, hemos realizado un estudio transversal, de tipo descriptivo, a
través de una encuesta a 45 adolescentes entre 14 y 15 afios, afiliadas a un club de baloncesto de Sevilla.
La encuesta consta de 10 preguntas con 3 opciones de respuesta.

El cuestionario consta de las siguientes pregntas:

1. El masaje cardiaco se realiza en...

-La traquea.

-Abdomen

-Tercio inferior izquierdo.

2. La funcion del sistema respiratorio es...

-La circulacion sanguinea

-Aportar oxigeno

- Subir la tension arterial

3. En el soporte vital basico se utiliza...

- Medicacion y material médico

-Dispositivos de barrera

- Desfibriladores

4. Que es lo primero en hacer ante una parada...

- Pedir ayuda

- Comprobar la conciencia

.-Llamar a Urgencia

5. En qué posicion debemos poner a una persona en estado de shock...

-Decubito lateral.

- Sims

- Decubito prono

6. En una situacion de emergencia la secuencia a seguir sera...

- Pedir ayuda

- Prestar asistencia lo antes posible.
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.-Proteger- Avisar-Socorrer

7. Que nos indica las bocanadas de aire en un paciente inconsciente...

- Parada cardiaca

-Parada respiratéria

-Shock hipovolémico

8. La canula de Guedel es una canula de tipo...

- Nasofaringea

.-Orofaringea

.-Faringeotraqueal

9. Ante una hemorragia de una extremidad superior debemos de...

- Hacer torniquete

.-Bajar la extremidad

.-Tapar con un pafio

10. El masaje cardiaco a los nifios de 1-8 afios se realiza...

-Con los dedos medio y anular

- Con una mano

- Igual que a los adultos

Aparte de estas diez preguntas, se recogen datos basicos, como edad, sexo, si ha realizado algun
curso con anterioridad, etc.

Resultados

Tras la realizacion de los cuestionarios, se recogen estos resultados.

Cuando comenzamos el taller solo 4 nifias (8,9%), habian recibido formacion previa sobre RCP,
teniendo 41 nifias (91,1%) sin tener ningun contacto previo sobre el tema.

Llama la atencién dicho data, ya que actualmente se baraja la posibilidad de introducir la RCP bésica
como temario escolar.

Pasamos un cuestionario pre- taller con 10 preguntas con 3 posibles respuestas, obteniendo los
siguientes resultados: 4 participantes (9,52%) con 8 aciertos, 5 participantes (11,11%) con 7 aciertos, 9
participantes (20%) con 6 aciertos, 8 participantes (17,48%) con 5 aciertos, 8 participantes (17,48%) con
4 aciertos, 10 participantes (22,22%) con 3 aciertos y 1 participantes (2,22%) con 1 aciertos.

Pasamos el mismo cuestionario post- taller, post-taller, obteniendo los siguientes resultados: 23
participantes (51,11%) con 10 aciertos, 11 participantes (24,44%) con 9 aciertos, 6 participantes
(13,33%) con 8 aciertos, 4 participantes (8,88%) con 7 aciertos y 1 participantes (2,22%) con 5 aciertos.

En conclusion, este tipo de formacién es muy importante para los ciudadanos al igual que para los
sanitarios, ademas nos dan una nueva salida para nuestra profesion.

Discusién/Conclusiones

Tras la realizacion del estudio y los resultados obtenidos, se puede valorar que entre 13-14 afios es
una edad idénea para el aprendizaje de esta técnica. Se puede ver como en el test pre-taller solo 4
participantes obtuvieron la madxima puntuacion de 8 aciertos, mientras que el test post- taller 23
participantes obtuvieron la maxima nota de aciertos.

También es muy importante el contexto en el que situamos el taller, de la misma manera que hay que
presentarle un taller llamativo, practico, donde puedan motivarse para realizar talleres posteriores y
favorecer una mejora de lo aprendido.

Ademas es importante de remarcar la importancia que tienen estos talleres en la sociedad y dejar
claro que no solo los sanitarios deben saber RCP basica.

La RCP baésica, realizada de manera temprana salva vidas y ayudada a disminuir las consecuencias.
Y es muy importante que no solo los sanitarios manejen estos conceptos basicos, ya que dicha situacion
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nos la podemos encontrar en cualquier momento y es importante reaccionar a ella de una forma pautada
y conociendo los pasos.

Muchas asociaciones estan trabajando para que la RCP basica forme parte del contenido de la
educacion en las aulas. De las 4 participantes que tenian conocimientos previos, 3 de ellas afirmaban que
habian realizado un taller con sus padres fuera del colegio, mientras que una de ellas confirmaba que lo
habia realizada en el colegio, ya que formaba parte de su temario. Esto llama la atencién, ya que esta en
una edad adecuada para la adquisicién de conocimientos y con tiempo para continuar dentro del
programa de la formacién continuada de los nifios en los colegios.

Hay que tener en cuenta que el cuestionario post- taller se realizé después de la sesién, pudiendo
haber influido en el resultado del test, ya que los conocimientos estaban recientes y se le dio poca y muy
clara informacion, para que se pudieran quedar con conceptos basicos, como son los que se preguntan en
el cuestionario. Seria interesante que para futuros estudios se realizase un cuestionario post-taller tras
varios dias, semanas 0 meses, para también valorar la importancia de realizar dichos talleres de manera
continua e ir introduciendo los conocimientos poco a poco.

Este tipo de estudios, no se pueden extrapolar a conclusiones generales, ya que la muestra es pequefia
para ello, aun asi con este tipo de estudios se puede ver la necesidad de enfocar estudios y medios en esta
formacién.
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CAPITULO 21
La calidad de vida tras pasar por rehabilitacion
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Introduccion

Actualmente hay un interés exponencial de la percepcion de las opiniones vertidas por los usuarios
de los servicios médicos, entre los profesionales sanitarios los informes comparativos del estado de salud
han despertado interés ya que reflejan los beneficios ganados por las diversas intervenciones sanitarias,
creandose asi una importancia tal de estos instrumentos de medida complementaria para la valoracion
integral de los usuarios de los servicios sanitarios (Casado, et al., 2001; Ramirez, 2007.).

Siendo en 1994 la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) (WHOQOL-Group, 1995) la que
definiese el concepto de calidad de vida: la calidad de vida viene siendo una percepcion personal propia
del individuo dentro de su situacion en la vida, dentro de los valores culturales, vivencia de valores del
mundo en que se rodea y relacionado con sus expectativas.

En la actualidad es necesario evaluar la efectividad de los procedimientos técnicos sanitarios
utilizando las diferentes variables de resultados que arrojan los cuestionarios de calidad de vida
relacionada con la salud o su estado, este conocimiento acerca de la efectividad y la eficiencia es una
necesidad empleada para configurar las necesidades sanitarias en la poblacion. Esto es interesante, ya
que este tipo de medidas reflejan la informacion aportada por el mismo paciente acerca de su salud desde
su dmbito personal a través de instrumentos como entrevistas y cuestionarios, no desde la perspectiva del
profesional sanitario mediante la instrumentacion u observacion clinica, de ahi el interés de los sanitarios
(Bowling, 1994).

Normalmente entre profesionales de la rehabilitacion los logros terapéuticos se tiende a los
resultados alcanzados por los diferentes programas terapéuticos girando a entorno de escalas de
valoracion funcional (Rehabilitacion, 1994) en cuanto a las diferentes ganancias logradas en cuanto a la
movilidad, la particularidad, fuerza muscular, dolor, la incorporacion a actividades de la vida diaria o
incorporacion laboral previo a la enfermedad.

Diferentes estudios demuestran que difieren entre el juicio facultativo y los pacientes sobre la calidad
de vida, ademas de que una valoracion sistematica mejore los criterios profesionales sanitarios (Slevin,
Plant, Lynch, Drinkwater, y Gregory, 1988; Pearlman, y Uhlmann, 1988). Los sanitarios ven util e
instructivo la informacion aportada por las medidas de calidad de vida aunque la adiccion de informacion
no altera las decisiones clinicas ni cambios a corto plazo sobre el estado de la salud (Rubenstein, et al.,
1989; Kazis, Callahan, Meenan y Pincus, 1990).

Dentro de la unidad de rehabilitacion se valora entre otros objetivos mas alla de la funcién fisica, los
resultados del tratamiento entre otros, esto demuestra una necesidad de inclusién de evaluacién del
impacto de la incapacidad a través de los diferentes dominios funcionales y medir resultados de las
intervenciones clinicas en la practica (Turner, 1990). Es por esto que hay gran cantidad de estudios que
valoran los aspectos psicosociales de los pacientes como un todo como parte de la evaluacion de los
resultados dentro de la rehabilitacion fisica (Ekberg, y Wildhagen, 1996; Rothwell, McDowell, Wong, y
Dorman, 1997).

En cuanto a la medicidn de la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes, esta es parte
de una manera habitual, de la evaluacion de los resultados de los diferentes tratamientos e intervenciones
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dentro del ambito sanitario. En este tipo de estudios evaluativos, los cambios que experimentan los
pacientes en su calidad de vida, cuantificando mediante los cuestionarios, validados y aceptados
anteriormente por la comunidad cientifica ampliamente, que se les presentan tiene en su haber dos
vertientes: en primer lugar se analiza la significacion estadistica de las diferencias observadas y en
segundo lugar la atribucion de la intervencion clinica en este cambio dentro de su esfera de calidad de
vida. Son muchos los tipos de cuestionarios especificos para distintas dolencias y patologias dentro del
mundo sanitario, en cambio otro tipo de cuestionarios son genéricos, estan validados y consensuados
para toda patologia o enfermedad e inclusive el estadio de estas, sabiendo cual es la diferencia minima en
la puntuacion de estos, que los propios pacientes perciben como cambios en su estado general de salud,
superando esta minima diferencia puede considerarse como un cambio clinicamente relevante,
pudiéndose evaluar la calidad de vida. De esta forma la calidad de vida nos ayuda a la interpretacion del
significado clinico de los resultados arrojados por los pacientes.

En general los diferentes instrumentos de medicion del estado de salud se dividen en dos grandes
grupos; generalistas y especificos. Dentro de los Illamados genéricos estos son pues independientes de los
diagnosticos y son desarrollados para su empleo en diferentes tipos de pacientes y poblaciones,
destacando su capacidad para comparar el impacto de diferentes enfermedades sobre el estado de salud
obteniendo referencias poblacionales (Hamilton, Granger, Sherwin, Zielezny y Tashman, 1987).

En cuanto los especificos hemos de decir que son disefiados para emplearse en pacientes con un tipo
de enfermedad en concreto. La relevancia que esta tomando cada vez es mayor en cuanto a la medicion
de la calidad de vida relacionada con la salud, ya que a los diferentes sanitarios les ofrece informacion
relevante como una manera mas sofisticada de estudio de la salud de la poblacion ademas de permitir un
analisis de la eficacia y efectividad de las diferentes intervenciones sanitarias como objetivo final, esto
esta cada vez mas asumido tanto en su mayor importancia y utilizacién cada vez mayor empleabilidad en
la medida de los resultados de salud.

El valor de calidad de vida relacionada con la salud se define como un valor y este esta circunscrito a
la duracion de la vida, estado emocional, estado funcional, percepcion de la salud y la oportunidad
social, siendo esta un accidente, tratamiento o politicas determinadas, siendo este valor individual
dependiendo tanto de la percepcion subjetiva del individuo como del entorno, politica y econdémica
(Herdman, 2000). En general la calidad de vida es el resultado medido de la intervencion clinica, aunque
es discutible ya que los resultados son percibidos por los pacientes y no a la evidente interrelacion o
asociacion entre el resultado clinico-paciente.

El objetivo del estudio es la evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud en relacién con
la percepcion de los propios pacientes que son tratados en la unidad de fisioterapia estableciendo
asociaciones estadistica entre la primera visita y tras el tratamiento rehabilitador.

Metodologia

Participantes

Todos los pacientes incluidos dentro del periodo en que inicio el estudio durante el periodo de
noviembre y diciembre de 2015, conformado por 17 mujeres y 8 varones.

Instrumentos

Se utiliz6 como instrumento el cuestionario de calidad de vida SF-36, consiste en un instrumento
genérico que nos proporciona un perfil del estado de salud ya que mide la calidad de vida relacionada
con la salud, su empleo es Gtil ya que se puede emplear en individuos sanos como en grupos dentro de
diferentes patologias (Vilaguta, et al., 2010).

El cuestionario estd compuesto por 36 items que se agrupan en 8 dimensiones del estado de salud, a
saber; funcion fisica, limitaciones fisicas, dolor corporal, salud general, funcion social, salud mental,
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vitalidad, dolor y percepcion de la salud general. Cada una de las dimensiones se puntta de 0-100 siendo
el 0 el peor resultado (estado de salud) y 100 el mejor estado de salud posible.

El SF-36 contiene 36 temas que forman ocho dimensiones compuestas de la siguiente manera:

1. Funcién fisica: grado de limitacion para realizar actividades fisicas diarias tales como cuidados
personales, andar, subir/bajar escalera, levantarse 0 mover peso.

2. Rol fisico: grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras acciones diarias incluyendo
rendimiento menor que el deseado, limitacién en el tipo de actividades realizadas o dificultad en su
realizacion.

3. Dolor corporal: analisis del dolor y su influencia en el trabajo, tanto en tareas laborales como
domeésticos.

4. Salud general: valoracién personal de la salud que incluye la actual.

5. Vitalidad: como se siente en el dia a dia.

6. Funcion social: en como afecta a la vida diaria los problemas de salud fisica y emocional
habitualmente.

7. Rol emocional: como interfieren las emociones en su vida.

8. Salud mental: habla sobre la depresion, ansiedad e bienestar general.

Procedimiento

Se procede administrando unas 25 encuestas antes del inicio del tratamiento fisioterapico con una
breve explicacion de lo que va a ser el estudio, las patologias tratadas van desde las capsulitis de hombro
ademés de todas otras patologias que engloban dentro de la articulaciéon del hombro (congelado,
bursitis...), lumbalgias de distinto origen, patologias de rodilla relacionadas por el envejecimiento,
tendinitis de distintos tipos en codo (codo tenista, o de golfista). Los tratamientos incluyen tratamiento
combinados de cinesiterapia con la ayuda de los diferentes aparatos de apoyo clinico como microondas,
ultrasonido, tracciones, onda corta, termoterapia... Es un estudio descriptivo transversal realizado en la
consulta de fisioterapia del hospital de Tomelloso durante el periodo de noviembre y diciembre de 2015.

Anélisis de datos

Para el analisis estadistico se empled para su tratamiento el programa estadistico CaEst, se realiz6 un
estudio descriptivo; medias y desviacidn tipica para variables cuantitativas, porcentajes para las
cualitativas.

Resultados

Se emplearon unos 25 cuestionarios SF-36, siendo su modo de administracion la entrevista directa
antes y después del tratamiento de fisioterapia.

La edad media fue de 42,72 +/- 17,54 afios, el 68% son mujeres y el 32% restante son hombres.

En cuanto a los resultados que arrojaron las puntuaciones mas altas se dieron en los dominios de
funcion fisica con 62.0£12.09%, seguido de la funcion social 82.2+4.5%, vitalidad 62.36+1.09%. Por
otra parte las puntuaciones mas bajas quedaron demostradas en salud mental 30.12+4.0%, limitaciones
fisicas 29,246.7 % y dolor y percepcidn de la salud general 39,4+2,0 %.

Los resultados de este estudio se representaron en intervalos de 0-100, la media supero la puntuacion
de 50% en dominios como funcion fisica, funcién social y vitalidad. En cuanto aquellos dominios que no
superaron el 50% de puntuacién fueron los dominios de salud mental, limitaciones fisicas y percepcion
de salud general, siendo esta Ultima ligeramente mas alta (39,4+2,0 %) pudiendo mejorar el resultado
final de esta.

Intervencion en contextos clinicos y de la salud 143



La calidad de vida tras pasar por rehabilitacion

Discusion

En este estudio se ha empleado el cuestionario SF-36, este es un cuestionario genérico Gtil que nos
proporciona un perfil del estado de salud ya que mide la calidad de vida relacionada con la salud, su
empleo es Util ya que se puede emplear en individuos sanos como en grupos dentro de diferentes
patologias. El objetivo principal es la evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud en
relacion con la percepcion de los propios pacientes que son tratados en la unidad de fisioterapia
estableciendo asociaciones estadistica entre la primera visita y tras el tratamiento rehabilitador.

En cuanto a su limitacion reside en el tamafio muestral del estudio, pues esta muestra es muy
pequefia para el estudio llevado a cabo, realizaron 25 encuestas antes del inicio del tratamiento
fisioterapico con una breve explicacién de lo que va a ser el estudio, las patologias tratadas van desde las
capsulitis de hombro ademas de todas otras patologias que engloban dentro de la articulacién del hombro
(congelado, bursitis...), lumbalgias de distinto origen, patologias de rodilla relacionadas por el
envejecimiento, tendinitis de distintos tipos en codo (codo tenista, o de golfista).ya que el cuestionario en
si se puede emplear en individuos sanos como en grupos dentro de diferentes patologias y pueden variar
dentro de este los distintos tratamientos sin importar cuales sean estos, debido a que dentro del grupo de
los pacientes seleccionados tienen diferentes patologias y por lo tanto sus tratamientos varian entre los
sujetos. Los tratamientos aplicados son muy variados entre si oscilan desde microondas, ultrasonido,
onda corta, tracciones, cinesiterapia, termoterapia, etc... También se considera que otra de las posibles
limitaciones fue la baja participacion, debido a que no se pudo reclutar mas pacientes debido a que debia
concluir para su presentacion a tiempo dentro del plazo de entrega. De la misma manera, seria de interés
alargar la misma evaluacion en el tiempo, asi poder comprobar los efectos producidos por el tratamiento
para evaluar si son a corto o largo plazo.

Otra limitacion encontrada durante este estudio es el de el sesgo voluntario, pues en cuanto a los
pacientes a los que quienes se le solicita su participacion no todos acceden en ello, sino en aquellos que
muestran niveles de participacion por diferentes motivaciones ademas de que contamos con una muestra
muy representativa dentro de lo que es el servicio de rehabilitacion.

Principalmente para este estudio en futuras investigaciones seria interesante en esta linea de
investigacion aumentar el tamafio del universo de la muestra, ademas de llevar a cabo un grupo control y
otro experimental, asi como la inclusion, evaluacion e intervencidn con otras variables para comprobar la
mejora significativa de estas, combinando tanto el aumento del tamafio muestral y la permanencia en el
tiempo de la intervencion de los tratamientos y evaluacion de estos, ver si los efectos producidos por los
diferentes tratamiento son a corto o a largo plazo. Ademas de definir el tiempo que ha de mantenerse en
tratamiento para que este sea eficaz.

Conclusiones

En cuanto a los resultados obtenidos por el estudio realizado podemos decir que la evaluacion
realizada con el cuestionario SF-36 es un indicador complementario de los resultados del tratamiento de
rehabilitacion, pudiéndose incluir como medida adicional. Estos resultados estan en linea con los trabajos
de otros autores (Ekberg, y Wildhagen, 1996; Rothwell, McDowell, Wong, y Dorman, 1997). Se podrian
describir los resultados ampliamente dentro de los distintos programas de rehabilitacion si se
completaran con las medias de la salud fisicas con las mediciones de estado psiquico y social tal como
hemos realizado en este estudio. Concluimos que: Las terapias aplicadas son ampliamente afectivas en la
influencia de la calidad de vida de los distintos pacientes, con lo que el cuestionario SF-36 se nos revela
como una herramienta de fécil utilizacion validado en la evaluacion de la calidad de vida en los distintos
tratamientos como asi ha demostrado el trabajo, una mejoria significativa en las diferentes dimensiones
que conforman el cuestionario. Afiadir que dentro de los servicios de rehabilitacion seria interesante
integrar de manera sistematica estrategias acerca de las creencias de los pacientes sobre sus capacidades
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en cuanto a los tratamientos administrados ya que pensamos que mejorarian exponencialmente los
resultados de los mismos.
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CAPITULO 22
Higiene bucodental en nifios para prevenir la caries dental

M2 del Mar Sanchez Moreno*, y Rosa Isabel Cristébal Martinez**
*Hospital Torrecardenas (Espafia), **Hospital Rafael Méndez (Espafia)

Introduccion

La salud bucodental, es definida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como la ausencia
de enfermedades y trastornos que afectan a la boca, la cavidad bucal y los dientes, entre ellas se
encuentra la caries dental.

En 1075 se descubrié el documento méas antiguo conocido, en el que se explican las posibles causas
de la caries de dental y se expone su curacidn. Con el paso de los afios se investigado sobre la asociacion
entre la caries dental y los factores bioquimicos, ambientales, sociales, habitos nutricionales, pero a pesar
de eso no se puede hacer una relacion directa que permita anticiparse a la aparicion de caries dental
(Hidalgo Gato-Fuentes, Duque de Estrada, y Pérez Quifiones, 2008).

Debido a la alta prevalencia de las enfermedades bucodentales, al malestar y la limitacion social y
funcional que presenta, se ha convertido en un problema importante de salud publica (Bosh Robaina,
Rubio Alonso, y Garcia Hoyos, 2012).

La caries dental es una enfermedad infecciosa causada por la flora de la cavidad oral. Aunque la
infeccion es necesaria, no es suficiente para que se desarrolle la enfermedad, hay una serie de factores de
riesgo que hacen a las personas tener predisposicion a padecerla.

Un estilo de vida inadecuado y habitos no saludables adquiridos a lo largo de la vida se relacionan
con los factores de riesgo asociados a las enfermedades bucodentales. Para adquirir un estado de salud
bucal optimo y cambiar los habitos de vida hacia una actitud mas saludable nos ayudamos de la
educacion para la salud, cuyo objetivo segun la OMS es la transmision de conocimientos y el desarrollo
de una conducta encaminada a la conservacion de la salud del individuo y de la sociedad (Salleras,
Fuentes, Prat Marin, y Garrido, 2008).

Realizar actividades de prevencion desde los primeros afios de vida es fundamental para que haya
descenso en la aparicion de caries dental, esto se debe a los avances en la atencion odontoldgica y a la
aplicacién de programas preventivos comunitarios. (Rib6 Garcia, 2002)

Mantener habitos de vida saludables, intentar prevenir patologias bucodentales y realizar revisiones
periodicas para detectar precozmente dichas patologias, son las actividades Utiles para prevenirlas, ya
que tienen una alta prevalencia. (Bravo Perez, Llodra Calvo, Cortes Martinicorena, y Casals Peidro,
2007).

Recuerdo anatémico de la cavidad oral:

La boca es la estoma de entrada del sistema digestivo, a través del cual se introducen los alimentos y
es la primera parte del sistema digestivo, 6rganos accesorios como los dientes, las glandulas salivales y
la lengua son drganos accesorios importantes en la funcién alimentaria. Nos vamos a centrar en los
dientes que sirven para masticar y triturar los alimentos y se encuentran anclados al maxilar superior y al
maxilar inferior.

En el diente se pueden distinguir dos partes: la raiz, encargada de fijar el diente y esta debajo de la
gingival; y la corona que es la parte visible del diente, situada encima de la gingival y es la encargada de
la masticacion. Y esta formado por los siguientes componentes: dentina, esmalte, pulpa y cemento.

La aparicion de los primeros dientes ocurre alrededor de los 6 meses de edad y se completara a la
edad de 24 meses cuando surgen los segundos molares superiores, son conocidos como los “dientes de
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leche” y hay un total de 20 piezas. El proceso de reemplazar los dientes de leche por los permanentes
comienza a los 6 afios y termina alrededor de los 14 afios. Entre los 17 y 21 afios no irrumpen los
terceros molares hasta completar un total de 32 dientes, aunque los terceros molares no irrumpen en
todas las personas.

La caries dental que afecta a los primeros dientes o dientes de leche, dependiendo de la cronologia de
erupcion, suelen afectar a varios dientes y dan lugar a caries en la denticién temporal y posteriormente en
la denticion permanente. Por esto se dice que los nifios con caries en la primera infancia presentan el
doble de dientes con caries a los 4 y 6 afios de vida en relacion con los otros. Segin estudios
epidemiolégicos hay una relacién significativa entre la presencia de caries en la denticion temporal con
la presencia de caries en la denticién permanente.

En el 2001, la conferencia de diagnéstico y manejo de la caries dental a través de la vida, expuso que
un 20% de los nifios entre 2 y 3 afios de edad poseia caries dental, y que el 80% de los menores de 18
afios habian tenido alguna cavidad o manifestacién de caries dental.

Las bacterias, los azucares y la susceptibilidad del individuo son los factores implicados en la
aparicion de caries. El empleo de fldor, las medidas dietéticas, la higiene dental y el tratamiento de las
lesiones activas. La OMS define la caries dental como un proceso patoldgico, localizado, de origen
externo, que se inicia tras la erupcién y que determina un reblandecimiento del tejido duro de dientes,
evolucionando hacia la formacion de una cavidad (OMS, 1972).

El mecanismo de accién comienza con la cavitacion del esmalte dental y el dafio a la dentinay a la
pulpa, terminando con la destruccién de los tejidos duros del diente. Como consecuencia de esto, el
deterioro puede provocar dolor, perdida temprana de piezas dentales y en ocasiones requerir costosos
tratamientos. (Medina Solis, et al., 2006)

Esta destruccion es el resultado de la accién de acidos producidos por bacterias en la cavidad oral.
Caracteristicas de la caries: (Gonzalez de Dios, et al., 1996)

* Es la enfermedad infecciosa mas extendida.

* Es una enfermedad incurable.

* Puede dar lugar a complicaciones graves, tanto medicas como sociales.

* Puede ser erradicada con medidas preventivas.

Manteniendo una adecuada concentracion de fluoruro en la cavidad oral se pueden prevenir las caries
dentales. Esto se consigue mediante la floracion del agua, alimentos ricos en fllor, colutorios, pasta
dentifrica, 0 mediante la aplicacion de fluoruros por los profesionales. (Casals Peidro, 2005)

El empleo de flior tanto sistémico como topico, junto con un mejor estado nutricional y una mayor
higiene dental ha hecho que en los ultimos, haya disminuido la prevalencia de la caries dental en los
paises industrializados. (Vitoria Minana, et al., 2011)

El fluor se puede aplicar tanto de forma sistémica como tépica pero no esté justificado emplear
ambas presentaciones a la vez, para evitar riesgo de fluorosis. Si se puede combinar varias
presentaciones de fluor topico, siempre y cuando la edad del nifio sea la adecuada y nos aseguremos de la
no ingesta de fltor tdpico.

La OMS considera que la educacion sanitaria en materia de salud dental tiene dos campos de accion,
siendo en ambos casos el nifio el principal mecanismo de incidencia: (OMS, Etiologia y prevencion de la
caries dental. Serie de informes técnicos, 1972)

a) La comunidad: la familia y el personal de asistencia de atencion primaria, odontdlogos y los
medios de comunicacion.

b) La escuela: personal de centros educativos.

Con la educacion para la salud no solo se busca trasmitir informacion, también poner opiniones en
comun y formar una idea que ayuda a identificar el problema y la solucién a este. Se promueve la
participacion y el trabajo en grupo. (Cisneros, y Hernandez Borges, 2011)

Objetivo general:
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* Conocer la importancia de los habitos higiénicos en la prevencion de caries dental.
Objetivos especificos:

« Identificar los factores de riesgo en enfermedades bucodentales.

« Realizar un recuerdo anatomico de las piezas dentarias.

Metodologia

Para la realizacion de este estudio se ha realizado una revision en diferentes bases de datos de
ciencias sociales y de salud como: Scielo, Dialnet y Cuiden. Los descriptores utilizados fueron: higiene
bucal, caries dental y escolar.

Se obtuvieron un total de 243 resultados, pero al filtrar por el afio de publicacion, Gltimos 10 afios, y
los que hacen referencia a personas en edad escolar, obtuvimos un total de 57 resultados.

Resultados

Entre el 60 y el 90% de los escolares de todo el mundo presenta caries dental.

Comienza casi desde el principio de la vida y avanza con la edad y se sitGa entre las principales
causas de perdida de piezas dentarias.

En los ultimos afios, Espafia ha mejorado los habitos de higiene dental personal, pero a pesar de esta
mejora continua a la cola de paises desarrollados.

Segun estudios epidemiolégicos realizados en Espafia casi el 20% de los nifios tiene caries a los tres
afios de edad y el 40% a los 5 afios (Bravo Pérez, Llodra Calvo, Cortes Martinicorena, y Casals Peidro,
encuesta de salud Oral de Preescolares en Espafia, 2007).

Hay factores de riesgo que intervienen en la aparicion de caries dental y hacen que sea mas probable
su aparicion durante la infancia. Estos son:

* Habitos alimentarios inadecuados.

* Factores relacionados con la higiene dental.

* Factores asociados con xerostomia.

* Enfermedades en las que hay alto riesgo en la manipulacién dental.

* Factores socioeconomicos.

Ir al dentista Unicamente cuando ya hay presente un problema de caries hace que aumente la
proporcidn de nifios que la padecen si comparamos con los nifios que si visitan al dentista a menudo
(Gonzélez de Dios, et al., 1996).

La forma mas difundida para controlar la placa bacteriana, esencial en el tratamiento periodontal, es
el cepillado dental. El cepillado puede comenzar incluso antes de que erupciones los primeros dientes
para ellos se pueden usar dedales de silicona o una gasa humedecida en agua. Con la erupcion de los
dientes se debe de empezar con la limpieza bucodental dos veces al dia tanto con los dedales de silicona
0 con una gasa humeda y conforme vayan apareciendo el resto de piezas dentales continuar con un
cepillo dental acorde a la edad del nifio.

El cepillado se haré de forma periédica, minimo 2 veces al dia, y se realizara haciendo un barrido
desde la encia hasta el diente, tanto en la cara exterior como interior y con movimiento circulares en la
parte superior del diente, sin olvidar limpiar suavemente la lengua. El cepillado puede ir acompanado de
dentifrico y puede aumentar sus beneficios, pero hay que tener cuidado ya que el riesgo de ingestion es
muy elevado. (Vitoria Minana, et al., 2011)

Recomendaciones en el uso de dentifrico (utilizar pasta dental acorde a la edad del nifio):

* Hasta los dos afos poner la pasta a modo de raspado.

* Entre los 2 y los 6 afios aplicar la cantidad similar a un guisante.

* Por encima de los 6 afios, cepillar dos veces al dia y con una cantidad de 1 a 2 cm sobre el cepillo.
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Como hemos mencionado anteriormente, tener unos habitos alimenticios adecuados también es
importarte a la hora de prevenir la caries dental. Los hidratos de carbono tienen un efecto cardiogénico
muy alto, ya que favorece el crecimiento de bacterias.

Alimentos con alto contenido en azucares refinados tienen un alto potencial carbdgeno, mas si cabe
si aumenta el tiempo de retencion en la boca o si se ingieren con frecuencia.

Recomendaciones en la ingesta de hidratos de carbono:

« Evitar ingesta entre comidas y no retener en la boca alimentos endulzados.

* Evitar carbohidratos de textura pegajosa.

* En caso de ingesta de hidratos de carbono, es preferible que sea en forma acuosa.

El origen de la caries dental es multifactorial, en el que intervienen 3 factores:

* Presencia de bacterias.

* Presencia de sustrato.

* Susceptibilidad del esmalte.

El programa preventivo se fundamenta en tres puntos fundamentales:

* Eliminacion de la placa dental.

+ Alimentacion pobre en hidratos de carbono.

« Utilizacion de medidas preventivas.

Buscar una solucidn a las enfermedades bucodentales adquiere mayor importancia cuando se asocian
a otras enfermedades cronicas y con los programas nacionales de salud publica. La OMS alinea las
actividades del programa mundial de salud bucodental con la prevencion de enfermedades crdnicas y
promocion de la salud. Da prioridad a elaborar politicas mundiales para la promocién de la salud
bucodental y la prevencion de enfermedades bucales. Estas politicas deben tratar de:

* Avanzar en el control eficaz de los riesgos.

* Favorecer la elaboracién y ejecucion de proyectos comunitarios de promocion de la salud
bucodental.

* Fomentar proyectos comunitarios de promocion de la salud bucodental y prevencion de
enfermedades, haciendo hincapié en las poblaciones pobres y desfavorecidas.

* Poner en practica programas de floracion para la prevencion de caries dental, alentando a las
autoridades sanitarias nacionales.

* Prevenir afecciones bucodentales y otras enfermedades cronicas y prevenir factores de riesgo
comunes.

 Apoyar a los paises para fortalecer sus sistemas de atencion odontoldgica e integrarlos en la salud
publica.

La atencién odontoldgica cuyo fin es la curacion representa una carga econémica. En los paises con
ingresos altos, la salud bucodental representa entre el 5% y el 10% del gasto sanitario. Los programas
publicos de salud bucodental escasean es los paises con ingresos bajos o medios. Aplicando medidas
eficaces de promocion y prevencion de la salud podemos evitar el elevado costo del tratamiento
odontoldgico.

Discusién/Conclusiones

En el caso de la salud oral, la promocion y la educacion a la poblacién de referencia pueden prevenir
un problema de salud. Mejorar los habitos de higiene bucal ayuda a conseguir una buena salud oral. Esto
se consigue mediante la educacion para la salud en materia de higiene oral.

Es importante conocer factores de riesgo de las principales enfermedades bucales.

Estar expuesto a niveles 6ptimos de fllor hace que, a largo plazo, reduzca el nimero de caries tanto
en nifios como en adultos. Aplicando medidas de prevencion y promocién de la salud eficaz ayudan a
reducir el elevado coste del tratamiento odontoldgico.
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La educacion en materia sanitaria en el medio escolar es muy importantes debido a la alta
prevalencia de patologias bucodentales en la poblacion escolar junto con las practicas de higiene oral
inadecuadas. Para que el nifio cuando llegue a la adolescencia tenga bien arraigado los habitos para una
buena salud bucodental, las medidas preventivas deben ser implantadas de forma progresiva.
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CAPITULO 23
Mejorar la salud mediante el mindfulness: Un programa en auge

Ana Real Bernal, Maria Del Mar Jiménez Molina, y Eva Maria Castro Martin
Complejo Hospitalario de Torrecardenas (Espafia)

Introduccion

Mindfulness esta basada en la conciencia plena. Una definicion de Midfulness en conciencia del
momento presente con aceptacion (Garcia, 2008). La practica de Mindfulness consiste en poner atencién
al momento presente sin realizar juicios (Carlson, y Garland, 2005). Es la capacidad humana de ser
conscientes de los contenidos de la mente momento a momento, con una serie de caracteristicas:
aceptacion, mente participante, sin juzgar, vivir el presente, bondad amorosa, compasion autocompasion
y soltar (Ruiz, 2016).

La atencidn plena, no significa ir a ningln sitio, ni sentir nada especial. Permite familiarizarnos con
nuestras experiencias presente. Es una habilidad para prestar atencién en el momento presente, sin
juzgar.

El origen se remonta a técnicas de meditacion oriental, como el budismo Zen o la practica de
Vipassana. Suele situarse hace 2.500 afios donde Siddhrta Gautama, Buda inicio una tradicion religiosa y
fisiologica, que fue la herencia de esta técnica. Jon Rabat-Zinn fue su fundador, quien la encuadro en la
medicina conductual para el trastorno psicoldgico y psicosomaticos. El programa se inicié hace mas de
treinta afios de EEUU. En EEUU se estima que el 20% de la poblacion asiste al menos a una terapia tipo
mind-body al afio y que hay un alto porcentaje de usuarios que se encuentra satisfechos con el
tratamiento recibido. (Wolsko, Eisenberg, Davis, y Russell, 2004)

En la dltima década ha habido un aumento en el uso de esta técnica de meditacion para ensefiar
habilidades para promover el bienestar y salud psicoldgica (Burke, 2010). Aunque ya en 1990, Kabat-
Zinn impulso este método de meditacion para el tratamiento de trastornos psicofisioldgicos y desarrollo
un programa llamado Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR). Este programa esta basado en el
tratamiento del estrés y se caracteriza por ser un programa educativo, basado en una metodologia
practica y experiencial (Kabat-Zinn, 1990).

La investigacion demuestra que la meditacion produce cambios en el cerebro, saciandolos a
emociones mas positivas. Mediante la técnica de Mindfullness se pretende observar y aceptar las
sensaciones y emociones que se presentan en este mismo momento sin hacer nada para modificarlos. De
esta forma, la persona pude actuar independientemente de sus pensamientos y emociones. Por otro lado
durante la meditacién se produce la normalizacion del comportamiento fisiolégico. La tension y la
ansiedad disminuyen, y se produce un incremento de la atencion y la capacidad de concentracion.

Durante las dos ultimas décadas, se ha ido introduciendo la atencion plena en programas para la
mejora de la salud. Se utiliza para:

- Disminuir la percepcion de la intensidad y la capacidad para tolerar el dolor, y de esta forma
disminuir el consumo de analgésico y ansiolitico.

- Reducir el estrés, depresion y ansiedad.

- Para obtener mayor motivacion para los cambios de vida saludable, obteniendo una mayor adhesion
en el tratamiento

- Para obtener una mejoria del sistema auténomo, funcién neuroendocrina, y sistema inmunoldgico.

Las intervenciones psicoterapéuticas basadas en Mindfulness mas utilizadas son:

- Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR). Reduccion de Estrés Basada en la Atencion plena.

- Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBCT). Terapia cognitiva Basada en la Atencidn Plena.
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- Dialectical Behavior Therapy (DBT). Terapia Conductual Dialéctica.

- Acceptance and Commitment Therapy (ACT). Terapia de Aceptacion y Compromiso (Géalvez-
Galve, 2012).

Algunos resultados han demostrado que la terapia mindfulness tiene una actividad moderada, mayor
que la mera relajacion y psico-educacion, demostrando también que es mas efectiva que la terapia
cognitivo-conductual (Khoury, Lecomte, y Fortin, 2013)

El impacto econémico de estas intervenciones no es conocida aunque existen estudios que apuntan
importante ahorro en el gasto. Estas ventajas econdmicas suponen reduccion de las visitas al médico y
consumo de farmacos. (Caudill, Schnable, Zuttermeister, Benson, y Friedaman, 1991).

Son muchos los beneficios que el Mindfulness proporciona. Y muchos los estudio que lo
demuestran. Conocer los beneficios que proporcionan puede ser de utilidad para gran ndmero de
personas, tanto para tratar problemas clinicos como no (Bertolin, 2015).

Método/Metodologia

Durante el mes de Junio de 2016 hemos llevado a cabo una busqueda de la literatura existente
relacionada con el tema de estudio, utilizando los descriptores “vacuna del virus del papiloma humano”,
“seguridad” y “eficacia”.

Fueron seleccionados articulos a texto completo, cuyo resultados coincidieran con la temética de esta
investigacion, y en un intervalo de 10 afios, recuperados de las bases de datos: PubMed, Science Direct,
Scielo, CINAHL y Cochrane Library. La busqueda devolvi6 un total de 155 referencias, de las cuales se
seleccionaron 30 articulos, que permitieron elaborar los resultados de esta revision.

Resultados

Las intervenciones psicoterapéuticas, en general, son eficaces para el manejo del dolor crénico, como
las discapacidades animicas que este produce. En relacion a Mindfulness, se ha comprobado su eficacia,
sobre todo en el dolor cronico (Kabat-Zinn, 1982).

Se ha demostrado la eficacia en los adultos mayores con dolor crénico (Morone, 2012). Cramer
(2012) no tuvo pruebas concluyentes de la efectividad de este programa para la mejora del dolor. Veehof,
Oskam, Schreurs y Bohlmeijer (2011) la considera como una terapia alternativa eficaz.

Fjorback, Arendt, Ornbol, Fink y Walach (2011) sefial6 en su trabajo que el programa Mindfulness
reduce el estrés, la ansiedad y la depresion. Incluso para la depresion resistente al tratamiento. (Kenny, y
Williams, 2007).También es beneficioso para trastornos por angustia y fobia social. (Franco, Mafias,
Cangas, Moreno, y Gallego, 2010).

Roemer, Orsillo y Salters- Pedneault (2008) afirmaron que con las habilidades de Mindfulness puede
ser tratado eficazmente los individuos con preocupacion crénica. Estas habilidades pueden ayudar a
romper el circulo que provoca la preocupacion cronica. Realizaron un ensayo, sin grupo control, con 16
pacientes con GAD demostrando la reduccién significativa de la preocupacién, mejorando incluso su
calidad de vida en un periodo de 3 meses post- tratamiento.

Winbush, Gross y Kreitzer (2007) sugirié que al aliviar los factores que alteran el suefio, como la
preocupacion, este programa contribuye a mejorar el insomnio. Sin embargo, Cross, Kreitzer, Reilly-
Spong, Wall, Winbush y Patterson (2011), no hallaron suficientes pruebas en su estudio para declarar
que el programa mejore la calidad del suefio y su duracién.

Marlatt (2002), comenzaron a utilizar esta técnica para bebedores con alto riesgo de recaidas. En
estos pacientes se produce las recaidas porque se exponen a una situacion de riesgo y no poseen
estrategias de afrontamiento. En este estudio se demostré que utilizando esta técnica los pacientes
incrementaban la percepcidn de autoeficacia y sensacion de control para sensaciones de riesgo.
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Graves y Farmer (1994) asegur6 que Mindfulness, puede ayudar al adicto a darse cuenta del craving
0 eventos mentales, y a propiciar algo distinto, que evite la recaida. De esta forma el paciente aprende a
reconocer estos eventos, a aceptarlos y a que pase sin reaccionar ante ellos.

Con relacion al cancer Mindfulness es el programa mas estudiado, y todos ellos han concluido en la
efectividad de la terapia en distintos aspectos de la vida de estos pacientes. Speca, Carlson, Goodey y
Angen (2000), comprobaron que mejoraba las alteraciones de animo y los sintomas de estrés, en el
estudio que realizaron con una poblacién heterogénea de enfermos de cancer que fueron entrenados para
la habilidad de esta técnica. Carlson, Speca, Patel y Goodey (2003), comprobaron su efectividad en la
regulacién de concentraciones plasmaticas hormonales del eje hipotalamico en estos pacientes. Shapiro,
Bootzin, Figueredo, Lopez y Schwartz (2003) sugirieron que era una habilidad prometedora para la
mejora de la calidad del suefio debida al estrés en este tipo de pacientes.

Se ha comprobado su eficacia en pacientes con lesiones psoridsicas, mediante la escucha de
meditacién Mindfulness mientras se trata la piel con luz ultravioletas (Kabat-Zinn, et al., 1998).

Estudios sobre patologias como artritis reumatoides (Pradhan, et al., 2007), asma persistente (Pbert,
et al., 2012), diabetes tipo Il (Rosenzweig, et al., 2007), hipertension arterial (Palta, et al., 2012) han
demostrado la mejora de la calidad de vida para esto tipo de pacientes.

Sin embargo no ha mostrado efectividad en obesos con alteracion en la conducta alimenticia.
(Kearney, et al., 2012).

Discusién/Conclusiones

La técnica Mindfulness tiene gran variedad de definiciones en la bibliografia, pero todas las
definiciones coinciden en la capacidad de la atencion plena, la capacidad de atender el presente, sin
juzgar. Es una habilidad, por lo tanto puede ser aprendida y entrenada.

El origen se remonta a técnicas de meditacion oriental, como el budismo Zen o la practica de
Vipassana. Jon Rabat-Zinn fue su fundador, quien la encuadro en la medicina conductual para el
trastorno psicolégico y psicosomaticos. En la practica se detectan dos componentes fundamentales:

1. La autorregulacion de la atencion hacia el momento presente.

2. La actitud de curiosidad y aceptacion de la experiencia en el momento presente.

Aunque el origen del Mindfulness puede situarse hace 2.500 afios, en la tradicion budista, el
programa se inici6 hace treinta afios en EEUU. La meditacion o Mindfulness genera autoconocimiento,
implica observar nuestros propios comportamientos y pensamientos, sin juzgarlos, desapareciendo el
componente lucha y control, manteniendo una actitud recta y serena.

Es en los dltimos afios donde se ha realizado estudios demostrando la efectividad de esta técnica
tanto para tratar problemas clinicos como no, destacando especialmente la praxis en la psicologia clinica,
terapias cognitivas clasicas y terapias cognitivo-conductual. Todo ellos terapias que invitan al cambio de
pensamientos negativos por otros mas saludables.

Se ha demostrado su efectividad en procesos como la ansiedad, el malestar psicoldgico, el estrés, el
insomnio, el cancer, la psoriasis, las adiciones, artritis reumatoides entre otros. En todos los casos, esta
habilidad, que debe ser entrenada, mejora la calidad de vida del individuo.

Cada vez hay mayor evidencia cientifica, sobre los efectos positivos de esta técnica o habilidad, sin
embargo, es necesario la realizacion de estudios, donde la poblacion a estudiar sea mas amplia, y exista
grupo control. La realizacién de estudios de investigacion nos permitird valorar la importancia de esta
técnica, para aumentar la calidad de vida de la poblacion, asi como incluirla en las técnicas no
farmacoldgicas, para la terapia de diversas enfermedades.
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CAPITULO 24
Identificacion inequivoca del paciente como medida de Seguridad en Salud Mental
(Pulsera Identificativa)

Esther Lerma Ortega*, Inmaculada Moreno Almagro**, y Juan Diego Bayona Morales***
*Hospital la Mancha Centro Alcazar de San Juan (Espafia), **Hospital Rey Juan Carlos (Espafia),
***Residencia Entrepinares del Mercadillo Cambil (Espafia)

Introduccion

La seguridad del paciente es la ausencia de practicas incorrectas o erréneas, para un paciente, dafio
innecesario relacionado con la atencion sanitaria. Es objetivo de los sistemas de atencién sanitaria.
(OMS, 2007). Los usuarios de las unidades de Salud Mental, especialmente aquellos que se encuentran
psicopatologicamente inestables, son mas susceptibles a sufrir riesgos potenciales, estos riesgos pueden
ser el resultado de una mala praxis, de su propia conducta o de los cuidados que reciben.

La seguridad clinica es un componente esencial y a la vez complejo de la calidad asistencial, exige
identificar qué métodos y procedimientos son méas eficaces para asi poder aplicarlos de la mejor forma
para evitar en la medida de lo posible errores y asegurar una practica segura.

Una mala identificacion de pacientes puede dar lugar a grandes errores en la asistencia clinica como
por ejemplo errores en la toma de medicacion. La forma mas comin de identificacion de pacientes es a
través de la pulsera de identificacion con nimero de habitacion, cama, diagnostico, caracteristicas fisicas
0 psicologicas. Sin tener en cuenta el diagndstico clinico ni la psicopatologia del usuario (Consejeria de
Salud, 2006).

El Instituto de Medicina, informe de 2003 sobre Seguridad del Paciente, ve necesaria la
estandarizacion y mejorara de la gestion de la informacion sobre seguridad incluyendo eventos adversos
que son necesarios para informar sobre el desarrollo de estrategias que reduzcan el riesgo de incidentes
prevenibles. Sin embargo, sistemas de notificacion de incidentes de seguridad del paciente se diferencian
en el disefio y por lo tanto, en su capacidad para definir, contar y realizar el seguimiento adverso de los
acontecimientos. (Sistema Nacional de Salud, 2003) La Organizacion Mundial de la Salud en el afio
2004, apoya la Alianza Mundial por la seguridad del paciente, procurando crear una estrategia de
seguridad del paciente a nivel mundial (OMS, 2004). La OMS realiza un estudio anual, a escala mundial,
en el que se objetiva que decenas de millones de pacientes sufren lesiones irreversibles o mueren a
consecuencia de préacticas clinicas inseguras que conllevan a errores irreversibles. Un 1% de los
pacientes sufre alguna lesion al recibir atencidn sanitaria en hospitales por practicas inseguras en
entornos hospitalarios. Hay menos informacion de practicas inseguras en entornos extrahospitalarios,
donde se presta la mayor parte de los servicios de atencion sanitaria del mundo.

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente tiene por objetivo favorecer la investigacion para
evitar errores, practicas inseguras, reducir el riesgo de ocasionar dafio en todos los Estados Miembros de
la OMS y favorecer la asistencia clinica segura (OMS, 2004). Hoy en dia existe insuficiente informacion
e investigacién sobre la seguridad del paciente, en parte debido a la escasa sensibilizacion y apoyo
politico y econémico. La mayoria de las investigaciones sobre seguridad del paciente se han centrado en
la atencidon hospitalaria en paises desarrollados, mientras que queda un vacio en entornos
extrahospitalarios y en paises en via de desarrollo. En Mayo de 2007 La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) lanza "Acuerdos para la seguridad del paciente” disminuir el riesgo de incidentes
relacionados con la atencidn sanitaria que sufren a raiz de la practica clinica multitud de personas en todo
el mundo (OMS, 2007).
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Dichas soluciones son:

-Medicamentos

-ldentificacion inequivoca, pulsera identificativa

-Comunicacion durante el intercambio de pacientes

-Realizar el procedimiento correcto en el usuario correcto

-Control de las soluciones de electrolitos

-Evitar los errores en la conexién de catéteres intravenosos y tubos

-Un solo uso de los sistemas de inyeccion

-Hacer hincapié en la higiene de manos como medida preventiva de las infecciones

Basicamente estos acuerdos tienen como objetivo ayudar a plantear la asistencia a los enfermos y
evitar errores humanos perjudiciales para los pacientes de practicas inseguras. En los paises
desarrollados existe un riesgo importante de los pacientes hospitalizados de sufrir dafio de la mala praxis
en la atencién recibida, siendo los paises en vias de desarrollo mas susceptibles de ello. Es importante
conocerlos para poder evitarlos, estas soluciones han contribuido a reducir los problemas relacionados
con la seguridad del paciente, esto se difunde en los Estados Miembros de la OMS con el fin que puedan
usarlos y adaptarlos en los procedimientos asistenciales de los pacientes para asi crear un entorno seguro.

La mision de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, o Programa para la Seguridad del
Paciente (PSP), como se le conoce en la actualidad, es coordinar, facilitar y acelerar las mejoras en
seguridad del paciente en todo el mundo. El consejo de Europa establece en 2005 la «declaracion de
Varsovia sobre la Seguridad de los pacientes. La seguridad de los pacientes como un reto europeo». En
ella se aconseja a los paises que acepten el reto de abordar el problema de la seguridad de los pacientes a
escala nacional mediante: a) el desarrollo de una cultura de la seguridad del paciente con un enfoque
sistémico y sistematico; b) el establecimiento de sistemas de informacidn que apoyen el aprendizaje y la
toma de decisiones, y c) la implicacion de los pacientes y de los ciudadanos en el proceso (Consejo de
Europa, 2005).

En la Ultima década se esta prestando atencion a la seguridad clinica, asi como a la identificacion de
incidentes, efectos adversos, sus consecuencias y posibilidades de mejora. En las unidades de
hospitalizacion psiquidtrica, los problemas relacionados con las enfermedades mentales requieren
especial atencion, ya que son considerados entornos de riesgo, ya que atienden a pacientes vulnerables
que en muchos casos sufren alteraciones cognitivas. A través de la Agencia de Calidad del Sistema
Nacional de Salud, creen la necesidad de facilitar instrumentos y guias para el desarrollo de las
estrategias de Seguridad en el Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2010).

La Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad establece como estrategia del sistema sanitario la seguridad del paciente, destacando las Areas
de Salud Mental como usuarios susceptibles a errores relacionados con la identificacion inequivoca
debido a su psicopatologia. La seguridad del paciente es primordial en la asistencia sanitaria, siendo cada
vez mas dificil, que conlleva riesgos evitables e irreversibles, no existiendo un procedimiento capaz de
garantizar la ausencia de eventos adversos, ya que se trata de una actividad en la que se combinan
factores inherentes al sistema con actuaciones humanas evitables.

La Estrategia de Seguridad del Paciente ha impulsado la creacion de elementos de infraestructura de
la seguridad y la implantacion de practicas seguras a nivel de las CCAA. Es posible aprovechar el
desarrollo de estos elementos medidos en forma de indicadores a nivel de CCAA, para que nos aporten
una imagen del despliegue de la estrategia en el SNS.

En el seno del comité técnico de la estrategia de seguridad del paciente se ha consensuado un
conjunto de indicadores que se han recogido por primera vez en 2011. Los indicadores propuestos se han
agrupado en las siguientes categorias: gestion de riesgos, de identificacion inequivoca de pacientes,
Ulceras por presion, infecciones relacionadas con la atencion sanitaria, de cirugia segura, seguridad de
medicamentos; higiene de las manos.
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Se crea La Agencia Nacional de Seguridad del Paciente (NPSA) por la necesidad de crear un entorno
seguro con la finalidad de mejorar la seguridad clinica. Como medida preventiva se notifican incidentes
que permitan trabajar en la prevencion de efectos secundarios (Sistema Nacional de Salud, 2003).

Con el fin de mejorar la seguridad del paciente y disminuir los riesgos en el sector clinico la NPSA
crea un Observatorio de Seguridad del Paciente, su objetivo principal es cuantificar y priorizar la
seguridad del paciente para asi crear un entorno clinico seguro y asegurar una atencién sanitaria de
calidad. Dicho Observatorio proporciona amplitud de informacion con el fin de identificar incidentes a la
vez que resalte y priorice areas de accion. En Andalucia existe un sistema de identificacion inequivoca, a
través de pulsera inequivoca, aunque no se lleva a cabo en todas las unidades de hospitalizacién de Salud
Mental. (Junta de Andalucia, 2010-2014; Protocolo de identificacion de pacientes, 2011).

Objetivo General

-ldentificar sistemas de identificacion inequivoca de los usuarios de las diferentes unidades de
hospitalizacion de Salud Mental en Andalucia.

Objetivo Especifico

-ldentificar la existencia de problemas de seguridad en el uso del sistema identificativo del usuario a
través de pulsera identificativa en la Unidad de Hospitalizacion de Salud Mental.

Metodologia

Para la revision tedrica hemos realizado una busqueda de la bibliografia existente en varias fuentes
documentales (Pubmed, Medline, Dialnet, etc.), utilizando los descriptores y sus combinaciones, y
distinguiendo aquellos documentos relacionados con el objetivo del estudio..

Resultados

Para conocer si existe relacion entre la seguridad del paciente y la identificacién inequivoca mediante
pulsera de identificacion se ha procedido a la lectura de distintos articulos para llegar a una conclusion.
En Andalucia, me indican que no llevan a cabo actualmente el sistema de identificacion de pulsera para
la identificacion inequivoca de pacientes. Exceptuando el Hospital Regional de Malaga (Junta de
Andalucia, 2010-2014).

Existe otro método de identificacion inequivoca de pacientes que se lleva a cabo en el Hospital
Virgen de la Victoria, Mediante este sistema puede verificarse en todo momento la identidad del paciente
antes de la realizacion de cualquier procedimiento, incluidos cada fase de administracion de tratamiento
y pruebas diagnosticas durante el ingreso en la Unidad de Hospitalizacion de Salud Mental.

Su puesta en funcionamiento ayudara a evitar posibles errores en administracion de medicacion,
registros en la historia clinica, cambios de habitacion y pruebas diagndsticas. Este sistema de
identificacion de pacientes se inicia en Febrero de 2011 y consiste en la realizacion de una fotografia.
Durante los primeros meses de funcionamiento se han registrado fotograficamente a 154 pacientes, ¥
partes de los ingresados. Siendo la mayoria de las fotografias realizadas al inicio del ingreso. Existe
factores por los que no se les realizd fotografia a todo el paciente debido: el paciente se negaba a dar su
Consentimiento inicial o por la descompensacion psicopatolégica que padecia en el momento del
ingreso. De los % de los pacientes no identificados fotograficamente en el ingreso, (73,26%) se
realizaron fotografia a lo largo de su ingreso hospitalario. Al 13% del total de pacientes no se le realizd
la fotografia por las causas anteriores. Si bien la identificacion inequivoca quedaba garantizada por
diferentes sistemas de identificacién inequivoca como la asignaciéon de un DUE o FEA a cada usuario
(Protocolo de Identificacion de pacientes, 2011).

El sistema permite verificar inequivocamente la identidad del paciente para asi evitar errores
innecesarios y asegurar practicas clinicas seguras en cada fase de administracion de tratamiento y
pruebas diagnosticas durante su estancia Hospitalaria. Identifica también al paciente que se le ha
realizado la fotografia como al que no se la ha realizado por los motivos anteriores, disminuyendo la
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probabilidad de error. Este sistema ofrece beneficios al personal sanitario. Se trata de un sistema de
identificacion de paciente factible, econémico, compatible y diferente a las pulseras de identificacion
inequivoca. El porcentaje de pacientes que no da el consentimiento para realizarse la fotografia es debido
a su situacion psicopatoldgica, por lo que otro método diferente de identificacion también tendria peores
errores ya que son métodos mas invasivos y el paciente corre mayor riesgo, como por ejemplo la pulsera
identificativa y el riesgo de ingesta. Aln lleva poco tiempo en practica por lo que queda por evaluar su
impacto en la reduccién de situaciones adversas y cuando el paciente no de su consentimiento informado
por la psicopatologia en el momento del ingreso.

De esta forma, cualquier enfermero o personal del centro puede acceder a la historia clinica de forma
inequivoca en cualquier momento. Asimismo, la fotografia del paciente pasa a formar parte de la red de
hospitales cumpliendo la ley de proteccion de datos al no estar guardada en ningtn disco duro.

Una vez el paciente queda registrado, pasa a integrar una plantilla que presenta al resto ingresados en
la unidad de agudos de salud mental con su nombre y apellidos, nimero de cama y fotografia. Asi, el
personal del hospital puede saber al instante, mediante una PDA, donde esta un paciente en concreto y
ver de un vistazo todos los pacientes de la unidad. El sistema de identificacion soluciona los problemas
derivados de los turnos de los enfermeros y de la rotacién de unos enfermos que permanecen una media
de 15 dias ingresados.

Discusién/Conclusiones

Tras realizar una lectura de los articulos seleccionados y relacionados con el sistema de
identificacion inequivoca, ponerme en contacto con los coordinadores de cuidados y supervisores de las
19 unidades de Hospitalizacion de Salud Mental de Andalucia, me indican que no llevan a cabo
actualmente el sistema de identificacion de pulsera para la identificacion inequivoca de pacientes.
Exceptuando el Hospital Regional de Méalaga. En todas las unidades de Hospitalizacion de Salud Mental
se implant6 en un primer momento éste sistema de identificacion, donde se informa a los pacientes y/o
familiares sobre el funcionamiento de la pulsera identificativa colocada al paciente, asi como de la
importancia de la correcta identificacion. Como:

- La obligatoriedad de comunicar su deterioro, robo o extravio.

- La pulsera no le sera retirada si no es necesario.

La pulsera no requiere ninglin mantenimiento especial, se puede realizar el aseo personal del paciente
con la misma. Comprobando la dificultad de su implantacién ya que un gran nimero de usuarios se las
quitaban a las pocas horas del ingreso.

La dificultad por otra parte radica en que puede ser un problema para la seguridad del paciente,
atragantamientos, ingestion... La mayoria de las unidades de Hospitalizacion de Salud Mental llevan a
cabo otros métodos como doble lectura a la hora de preparar medicacién o preguntar directamente al
usuario. También se lleva a cabo la verificacion verbal en el cual el profesional sanitario comprueba la
identidad del paciente preguntando nombre y apellido, fecha de nacimiento.
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CAPITULO 25

La creatividad como recurso de afrontamiento ante los problemas de la vida cotidiana

Julio Castellano Ramirez, Maria Dolores Hurtado Montiel, y Maria Isabel Contreras Parody
Terapeuta Ocupacional (Espafia)

Introduccion

Como norma general ante la eventualidades de la vida cotidiana, las personas reaccionan de forma
adaptativa, generando soluciones y alternativas, poniendo en practica destrezas aprendidas con la
experiencia, que ayudan a sobrellevar de forma efectiva estas eventualidades. Cuando al individuo, con
capacidad limitada, le falta confianza y no sabe cémo resolver un problema de forma eficiente para
compensar sus limitaciones, encontrando barreras fisicas y sociales se produce disfuncién en el
desempefio ocupacional. La disfuncién provoca un fallo o dificultad en el desarrollo de patrones
saludables de ocupacion y es especifica de cada persona. La desorganizacion y desestructuracion interna
que provocan los estados subagudos en salud mental, impide llevar a cabo una rutina estructurada y
satisfactoria, lo que puede generar malestar y la sensacion de pérdida de control, provocando un
desequilibrio y en consiguiente, disfuncién ocupacional, que reduce la calidad de vida, es origen de
sufrimiento, llegando a perder el sentido de competencia y en consecuencia afecta a la volicion de las
personas para desempefiar sus actividades de la vida diaria (Kielhofner 2011).

Segun Penagos y Aluni, (2000) la creatividad es una condicion necesaria para el desarrollo de la
humanidad y para la calidad de lo humano. Es un constructo complejo en el que interactian multiples
condiciones, no solo subjetivas sino también contextuales. Asi, la creatividad puede considerarse como
apuntan Runco y Sakamoto (1999) una conducta llena de complejidad. En cuanto al entrenamiento de la
creatividad, Amabile (1983) sugiere que para ser creativo en una materia hay que tener conocimientos o
destrezas en ella, por lo que podemos afirmar que el entrenamiento de la creatividad es posible, ademas
de destrezas personales propias y la fuerza motivacional (Csikszentmihalyi, 1988) que es un factor
importante para la creatividad. Como el entrenamiento en resolucion de problemas puede ser una técnica
Gtil para entre otros casos las personas que tienen pocos recursos para desenvolverse o para aquellas que
se manejan bien de forma habitual pero por estar pasando por alguna situacion delicada no se manejan
bien (Bados, y Grau, 2014) el entrenamiento en creatividad puede utilizarse como paso previo a la
resolucion de problemas ya que el proceso creativo es probablemente muy cercano al de la resolucién de
problemas.

La creatividad es ante todo, una forma de cambio (Jiménez, 2006). Se puede afirmar que crear es
inventar posibilidades, y seglin apunta Marina (1993) una persona es creativa cuando ve a partir de un
conjunto de estimulos lo que antes no habia visto o lo que nadie ha visto antes, en este sentido la
creatividad implica la capacidad de ver nuevos y diferentes puntos de vista sobre un tema. Harter (1993)
expone una relacion bidireccional en la cual las personas con una mayor confianza en si mismas tendrian
mas facilidad para ser creativas y cuanto mas creativa sea una persona mayor autoconcepto tendra. Si
aprendemos a ser creativos en el campo de lo cotidiano cambiaremos la forma en que experimentamos el
mundo. Todas las personas son creativas en mayor 0 menor medida (Prado, 2003) tienen capacidades
que no han sido suficientemente exploradas, o no se les ha dado la posibilidad de proyectarse al menos
como un aporte mayor a la sociedad. La expresion de la creatividad repercutird positivamente en el
autoconcepto, segun Broc (1994) éste puede ser modificado, asi podemos suponer que intervenciones
dirigidas a expresar la creatividad de las personas mejoraran su autoconcepto, la forma de experimentar
el mundo y el afrontamiento de sus problemas.
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La solucién creativa de problemas es un método que implica el uso de la imaginacion ademas de
técnicas cognitivas con el fin de proporcionar una visién amplia y profunda sobre la naturaleza de un
problema, asi para ser creativo se tiene que ser capaz de ver las cosas de nuevas maneras o desde una
perspectiva diferente, que a su vez permite generar nuevas posibilidades o alternativas. Todo esto
favorece las habilidades y destrezas, que son los elementos que constituyen los habitos que fundamentan
las actividades de la vida diaria en su aspecto familiar, social y laboral. El estudio de habilidades,
destrezas, habitos y roles, es estrictamente necesario para conocer en todas sus dimensiones las
actividades de la vida diaria (Gémez, 2000).

Las habilidades y destrezas se perfilan en dos objetivos: La recuperacién funcional en los distintos
tipos de deficiencias y la creacidn o recuperacién de habitos y roles como constituyentes basicos de las
actividades de la vida diaria (Gomez, 2000). Asi, desde terapia ocupacional, se habla de destreza
manipulativa, praxico-constructiva, para la comunicacion, para la interaccion, para la adaptacion y para
la creatividad.

La destreza para la creatividad puede adiestrarse y entrenarse en el tratamiento de problemas como
pueden ser:

-Pacientes con rigidez y en permanente estado de sometimiento al orden y la norma

-Pacientes con dificultades para una expresion y comunicacion de su mundo emocional.

-Pacientes con bajo grado de autoestima.

-Para mejorar el estado general de salud mental y bienestar, buscando encuentros novedosos y
exploracion de posibilidades nuevas.

Asi, con el entrenamiento en creatividad podemos conseguir soluciones (respuestas de afrontamiento
eficaz en alterar una situacion problematica, al mismo tiempo que maximiza otros beneficios) y
afrontamiento (respuesta mediante la que se intenta minimizar o prevenir el estrés, dirigido a metas)
(D" Zurilla, y Nezu, 2007). Por todo lo expuesto anteriormente, se disefi0 este estudio con el objetivo de
analizar como el desarrollo de la creatividad aumenta el autoconcepto y las habilidades que puede
presentar una persona en la resolucion de problemas de la vida cotidiana, convirtiéndola en un recurso de
afrontamiento eficaz.

Metodologia

Se disefi6 un estudio descriptivo cualitativo, por la flexibilidad que ofrecen este tipo de estudios, ya
que permiten observar y analizar las cosas como son sin relacionarlas con una estructura especifica; y por
el andlisis textual que permiten hacer, asi como la exploracién de la naturaleza y el significado de las
relaciones que se establecen entre las variables.

Participantes
Se incluy6 una muestra aleatoria de 10 pacientes, que cumplian las siguientes caracteristicas:

Tabla 1. Caracterizacion de la muestra segtin edad y género
Género

Edad de la muestra Hombre Mujer Total
N 1 0 L

19 afios % 10% 0% 10%
N 1 1 2

20 afios % 10% 10% 20%
N 0 2 2

23 afios % 0% 20% 20%
N 1 1 2

27 afios % 10% 10% 20%
N 1 2 8

32 afios % 10% 20% 30%
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Ser mayores de edad

-Ser pacientes de hospital de dia de salud mental

-Dificultades para la expresion y comunicacion de su mundo emocional.

-Que su plan individualizado de tratamiento, incluyera los grupos del Programa de Expresion y
Creatividad de terapia ocupacional.

De la muestra N=10, 6 eran mujeres (60%) y 4 eran hombres (40%), la media de edad de la muestra
es de 25,5 afios, la caracterizacion general de la muestra se expone en la tabla 1.

Instrumentos
Se utilizé la Entrevista semiestructurada de la Creatividad como recurso de afrontamiento CRAF,
(Castellano, 2016) elaborada para este estudio.

Entrevista Semiesructurada CRAF

La entrevista esta compuesta por 15 items y trata de enmarcar el estilo de afrontamiento creativo de
los sujetos ante situaciones de la vida cotidiana. Se estructura en los bloques siguientes:

- Datos Generales. Se recogen los datos de filiacion del sujeto.

- Area de Actividades de autocuidado. 4 items que abarcan el tiempo presente, se describe el
desempefio del sujeto en diferentes situaciones dentro del &rea de actividades de la vida diaria.

- Area de Productividad. 4 items que abarcan el tiempo presente, se describe el desempefio del sujeto
en diferentes situaciones del area de productividad.

- Area de Juego. 4 items que abarcan el tiempo presente, se describe el desempefio del sujeto en
diferentes situaciones del area de juego.

- Rutina diaria. 3 items sobre las actividades que realiza el sujeto de forma habitual dentro de cada
area de desempefio ocupacional y la forma en que las realiza.

Procedimiento

Se realizaron 10 entrevistas semiestructuradas, que tuvieron una duracién de 30 minutos,
aproximadamente, seguidamente se llevaron a cabo los talleres de intervencion de terapia ocupacional:
taller ocupacional, taller de pintura, fotografia y musica, con una duracién de tres meses. A la
finalizacion se vuelven a realizar las 10 entrevistas semiestructuradas.

La intervencion de terapia ocupacional se basa en sesiones semanales de cada grupo, a excepcion del
taller ocupacional que son dos sesiones a la semana.

- Taller ocupacional: Se persigue el favorecer que el sujeto desarrolle habilidades de desempefio
ocupacional, mediante la ocupacidn terapéutica; posibilitar el desempefio de roles productivos y sentido
de autoeficacia.

- Grupo de Arte (pintura, fotografia, musica): cada taller durd un mes. Con él se trabaja el fomento la
espontaneidad como una forma de adaptacion y respuesta en nuestra vida cotidiana; desarrollo de
recursos, habilidades y actitudes (propias y beneficiosas) para realizar las tareas

Anélisis de datos

Se han analizado y comparado los resultados, relaciondndolos con las tres areas de desempefio
ocupacional (actividades de la vida diaria, productividad y juego), describiendo los cambios que se han
producido tanto en el autoconcepto como en el afrontamiento de problemas, haciendo un andlisis del
papel de la creatividad en la resolucién de problemas de la vida cotidiana.
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Resultados

Al principio del estudio.

-Area de Actividades de autocuidado. La mayoria de los sujetos muestran un estilo rigido a la hora
de vestirse, pocos de ellos muestras atencion a la combinacién de colores, suelen vestir prendas
convencionales y poco originales, con colores apagados y poco atrevidos, no se sienten comodos con
otro tipo de colores. Suelen usar complementos tales como gorras, pafiuelos y pulseras entre otros,
aungue de una forma tradicional, no son creativos a la hora de elegir su ropa y sus completos, ni al darle
usos distintos a lo establecido. Las chicas, por lo general no cambian de aspecto habitualmente en cuanto
a color y corte de pelo o el maquillaje que usan; y los chicos no refieren ningln cambio en cuanto al
aspecto fisico tal como dejarse barba, perilla, corte de pelo o uso de fijador. La mayoria nunca ha
utilizado un remedio casero como mascarillas y fijadores naturales. Una mayoria de los sujetos dice que
no se le ocurren ideas novedosas, que prefieren escoger opciones que ya han utilizado y les resultaron
beneficiosas cuando tienen que tomar una decision o resolver un problema relacionado con las
actividades de autocuidados y les cuesta proponer formas de hacer alternativas a lo establecido.

-Area de Productividad. Una gran parte de los sujetos no muestra facilidad para dar ideas cuando
alguien les pide ayuda sobre proyectos o iniciativas, les cuesta imaginar nuevas ideas y aportaciones
sobre algo. A la hora de elegir regalos los sujetos se decantan en su mayoria por regalos convencionales
sin pensar demasiado en los gustos particulares de la persona destinataria, no suelen innovar ni elaborar
ellos mismos el regalo con sus propias manos y utilizando materiales especificos; pocos de los sujetos
intentan sorprender con regalos inesperados. A la hora de realizar una receta la mayoria se cifie a los
pasos establecidos y con los ingredientes originales, no tienden a aportar modificaciones en cuanto a
elaboracién y producir variantes con los ingredientes que tengan en casa. Rara vez le dan un toque
personal a sus platos o elaboran recetas propias. Tienen dificultad para encontrar utilidades secundarias y
diferentes para objetos cotidianos y adaptar para crear nuevos usos y objetos originales.

-Area de Juego. De los sujetos entrevistados, una gran parte se rige por las normas establecidas en
los juegos, les cuesta modificar alguna norma para adaptar el juego a las necesidades de los participantes.
Suelen realizar actividades en las que no predomina la implicacién activa del sujeto, como puede ser la
television que es la mas predominante. Las actividades creativas como puede ser la pintura, la misica o
las manualidades, son escasas o no se llevan a cabo por iniciativa propia, la mayoria afirma que tiene
poca habilidad para realizarlas. En cuanto a la decoracién de su casa 0 habitacion, se observa que
muestran algun interés por introducir elementos decorativos, pero no en la decoracién en su conjunto.
Son reacios a desempefiar actividades que no habian llevado a cabo antes por el hecho de probar nuevas
experiencias, independientemente de otros aspectos sociales.

-Rutina diaria. Se puede observar que una mayoria de los sujetos entrevistados realiza rutinas diarias
poco innovadoras y creativas. Se rigen por normas y procedimientos preestablecidos. Encuentran
dificultad a la hora de innovar nuevas formas de hacer y encontrar soluciones creativas para solventar
problemas de la vida cotidiana, por el contrario les resulta més fécil utilizar procedimientos
convencionales que han demostrado ser eficaces, independientemente del resultado final en su caso.

Al finalizar las intervencion de terapia ocupacional

-Area de Actividades de la vida diaria. Se observa un estilo més flexible a la hora de vestirse, varios
de los sujetos refieren haber comenzado a prestar atencién por la combinacion de ropa y colores, y se se
sienten mas motivados para vestir colores mas vivos. Por lo general verbalizan que son méas innovadores
en este aspecto. Dos de los chicos se han dejado barba por cuestiones estéticas y la llevan cuidada;
asimismo varias chicas han cambiado su corte de pelo por alguno que no habian llevado antes. Son
capaces de llevar a cabo soluciones o alternativas cuando se les plantea un problema con menos
dificultad que al principio.

- Area de Productividad. Muestran menos dificultad para dar aportaciones cuando algiin compafiero
les solicita ayuda. Son capaces de elegir un regalo teniendo en cuenta diferentes caracteristicas de la
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persona a la que va dirigido, asi muestran menos reticencias para innovar y crear algin regalo elaborado
con sus propias manos. Refieren, haber innovado en casa, en la realizacion de alguna receta, haciendo
variantes de la recete original, lo que les ha hecho sentirse bien. La dificultad para encontrar usos
secundarios e innovadores ha disminuido en la mayoria de los sujetos.

- Area de Juego. En la mayoria de los sujetos se observa un incremento de las actividades de ocio
que requieren una implicacién del sujeto, asi como también muestran mas facilidad para adaptar la
actividad a las necesidades del momento y de las personas que participen. Aunque no se observa un
cambio significativo al interés por la decoracion en si misma, se observa que se han implicado mas en
introducir elementos decorativos en su hogar o habitacidn acordes con sus gustos, y prestando atencion a
detalles que antes pasaban por alto. Varios de los sujetos muestran interés por llevar a cabo actividades
de ocio nuevas y algunos de ellos las han llevado a cabo.

- Rutina diaria. Se puede observar que las rutinas se han tornado mas innovadoras y creativas que al
principio. Se permiten adaptar procedimientos preestablecidos a su momento y situacién. Pueden
encontrar soluciones creativas a los problemas de la vida cotidiana con mas facilidad o al menos prueban
nuevas soluciones aunque el resultado no sea el esperado.

Al finalizar el estudio la mayoria de los sujetos muestra interés por temas nuevos, proponen alguna
alternativa distinta a lo habitual cuando tienen que tomar una decision, piensan que las cosas deben
hacerse adaptdndose a las nuevas circunstancias y perspectivas y afirman que la imaginacion esta
presente en areas de su vida.

Discusion/Conclusiones

Llevar a cabo talleres donde los sujetos experimentan nuevas formas de hacer, de proceder y de
resolver, aporta mas flexibilidad a las estructuras de habilidades de desempefio ocupacional.

Podemos afirmar que la creatividad conlleva un cambio positivo en las personas, en concordancia
con Jiménez (2006) y a la vez ayuda a experimentar nuevas formas de desenvolverse, que antes no habia
sido capaz de llegar a llevar a cabo, como apunta Marina (1993).

La creatividad puede convertirse en un recurso de afrontamiento para los problemas de la vida
cotidiana, ya que aporta originalidad a las propuestas, menos dificultad para encontrar caminos, méas
habilidad a la hora de tomar decisiones y un aumento del sentido de autoeficacia asi como el
autoconcepto personal como apunta Broc (1994) y Harter (1993).

El entrenamiento de la creatividad hace que las personas se enfrenten a los problemas que puedan
surgirles con mas destrezas y habilidades utiles, al igual que apunta Gomez (2000) que facilitan su
superacion con un gasto de energia menor, lo que conlleva dedicar menos tiempo a los problemas.

Podemos concluir que desarrollar la creatividad en diferentes talleres de intervencion terapéutica de
terapia ocupacional mejora el autoconcepto de la persona asi como su bienestar general y capacidades de
afrontamiento y por consiguiente, las habilidades de resolucion de problemas de la vida cotidiana.
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Abordaje multidisciplinar del trastorno de panico

Maria Cristina Lozano Mengibar, Sebastian Manuel Lopez Ramirez, Adela Cara Navarro, y
Luisa M2 Moreno Fernandez
Médico de Familia (Espafia)

Introduccion

La patogénesis del trastorno de panico se ajusta a un modelo de estrés-diatesis (Wilkinson,
Balestrieri, Ruggeri, y Bellantuono, 1991), (es decir, la combinacién de una predisposicion subyacente a
interactuar con o provocada por estrés de la vida). Los factores de vulnerabilidad son los siguientes:
genéticos, adversidad en la nifiez y varios rasgos de la personalidad, (Stein, Goin, y Pollack, 2009),
incluyendo sensibilidad a la ansiedad y neuroticismo (Warren, Gunnar, y Kagan, 2003). Acontecimientos
vitales estresantes actuales en asociacién con uno o mas de estos factores de vulnerabilidad (Finlay-
Jones, Brown, 1981), a menudo precipitan el desarrollo de los ataques de panico (Faravelli, 1985). Los
ataques de pénico (que pueden ocurrir en los trastornos distintos de trastorno de panico) (Kessler, Chiu, y
Jin, 2006) son mucho méas comunes que el trastorno de panico (Kroenke, Spitzer, y Williams, 2007), que
ocurre en hasta un tercio de las personas en algiin momento de su vida (Katon, Vitaliano, y Russo, 1987).
Los estudios han vinculado los modelos de condicionamiento del miedo con el aspecto a la respuesta
espontanea de panico humana (Schmidt, Lerew, y Jackson, 1997), mostrando que en los pacientes con
trastorno de panico se ha incrementado el temor generalizado, es decir, el deterioro de la discriminacion
de referencia, utilizando un paradigma de respuesta de sobresalto (Stein, Jang, y Livesley, 1999).

El objetivo de este trabajo es analizar la evidencia cientifica disponible sobre el tratamiento 6ptimo
del trastorno de panico a corto y largo plazo.

Metodologia

Busqueda bibliografica sistematica en MEDLINE con los descriptores “Trastorno de panico” y
“tratamiento”. Se incluyeron las 27 revisiones sistematicas, metanalisis y ensayos clinicos publicados en
espafiol e inglés en los dltimos 5 afios sobre el abordaje del trastorno de panico.

Resultados

Etiologia

Genética: Los familiares de primer grado de pacientes con trastorno de panico tienen mayores tasas
de trastorno de panico que los familiares de los pacientes con depresién mayor y familiares de los
controles sanos (Goldstein, Weissman, y Adams, 1994; Goldstein, Wickramaratne, Horwath, y
Weissman, 1997) y las tasas son aun mayores si el paciente con trastorno de panico tuvo inicio de la
enfermedad antes de los 20 afios. Los estudios con gemelos han mostrado mayor concordancia en
monocigdticos en comparacion con los gemelos dicigdticos (31 por ciento y 0 por ciento,
respectivamente, en un estudio) (Torgersen, 1983). Los estudios con gemelos han sugerido una
heredabilidad de aproximadamente 40 por ciento, con contribuciones del 10 por ciento de entorno
familiar comin y mayor del 50 por ciento de los efectos ambientales individuales especificos (Hettema,
Neale, y Kendler, 2001).

Temperamento: temperamentos ansiosos, medida por las puntuaciones altas de neuroticismo
(Hettema, Neale, y Myers, 2006) y sensibilidad (Watt, Stewart, 2003) a la ansiedad, han demostrado ser
factores de riesgo para el desarrollo del trastorno de panico, o pueden constituir manifestaciones
tempranas de la enfermedad.
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Adversidad en la nifiez: Los estudios han demostrado que la adversidad en la nifiez (como una
historia de abuso fisico o sexual) aumenta el riesgo de trastorno de panico en la edad adulta (Kessler,
Davis, y Kendler; 1997). Fumar en la infancia (Kessler, Davis, y Kendler, 1997; Cosci, Knuts, y Abrams,
2010) y, posiblemente, el asma, parecen aumentar el riesgo de aparicion del trastorno de panico en la
edad adulta (Isensee, Wittchen, y Stein, 2003; Hasler, Gergen, y Kleinbaum, 2005).

Estrés en la vida: Los ataques de panico a menudo se producen en momentos de estrés significativos
a lo largo de la vida. Los estudios controlados han descubierto que las personas que sufren ataques de
panico tienen una mayor frecuencia de eventos estresantes de la vida que los controles, que se producen
dentro de los Gltimos 12 meses y en especial en el Gltimo mes. Eventos de pérdida, amenaza, o
enfermedad son los principales desencadenantes (Klauke, Deckert, y Reif, 2010).

Neurobiologia: Respecto a la investigacion sobre los factores neurobiolégicos implicados, han sido
enfocados como objeto de estudio, los neurotransmisores (serotonina, norepinefrina y el acido gamma-
aminobutirico). Los medicamentos “anti-panico” cominmente prescritos, actuan inhibiendo algunos de
éstos. Este modelo neuroanatémico propuesto para el trastorno de panico (Roy-Byrne, Craske, Stein,
2006) se centrd en areas especificas de la amigdala o del hipotdlamo como el sitio potencial de
disparadores neuronales para los ataques de péanico, lo que sugiere que los pacientes pueden heredar
areas especificas del cerebro que son hiperexcitables y hacer que el paciente sea susceptible a los
sintomas de panico cuando se expone a adversidades internas o a eventos externos estresantes de la vida.
Investigadores cognitivos han sugerido que los pensamientos catastroficos también pueden contribuir a
esta susceptibilidad (Etkin, 2010), a través de los mismos mecanismos neuronales. En este modelo, la
amigdala es una "estacion de paso" que integra la informacién sensorial a través del tdlamo y la corteza
sensorial, ésta informacién es proyectada hacia el hipocampo y cortex frontal, y luego genera la
respuesta de péanico a través de tractos de salida como el locus ceruleus, hipotdlamo, sustancia gris
periacueductal y los nicleos parabraquiales (Roy-Byrne, Craske, y Stein, 2006; Graeff, y Del-Ben,
2008).

Los estudios han planteado la hip6tesis de que el hipotdlamo dorsomedial / regién perifornical
coordinan la rapida activaciéon del organismo; autondmica, respiratorio y las respuesta al estrés del
sistema endocrino (Johnson, Truitt, y Fitz, 2008).

Una revision de 109 estudios controlados que examinan la estructura del cerebro, la unién al
receptor, la actividad funcional del cerebro en reposo, la respuesta a la provocacién con agentes
farmacoldgicos, emocionales y tareas cognitivas (Dresler, Guhn, y Tupak, 2013), proporciona algo de
apoyo para el modelo, con estudios que muestran alteraciones en estas diversas regiones anatémicas en
pacientes con trastorno de panico. La evidencia de la participacion de la amigdala es menos extensa que
para las regiones prefrontal, temporal, cingular anterior, la insula y el hipocampo, lo que sugiere que la
respuesta de panico humana es mas compleja que el miedo de los animales y puede presentar un
conjunto mas amplio de circuitos y procesos neuronales.

Frecuencia: Una revision sistematica de 13 estudios europeos report6 una tasa de prevalencia de 12
meses del trastorno de panico del 1,8 por ciento. La prevalencia del trastorno de panico entre los
pacientes de atencion primaria es aproximadamente el doble que en la poblacién general con tasas de
entre 4 y 8 por ciento (Leon, Olfson, y Broadhead, 1995; Kroenke, Spitzer, y Williams, 2007).

Clinica y diagnostico del ataque de panico:

Los criterios diagnosticos de un ataque de panico se describen como una oleada abrupta de intenso
miedo o un nivel alto de malestar que alcanza un pico en cuestion de minutos y el tiempo durante el cual
se producen cuatro 0 mas de los 13 sintomas siguientes:

- Palpitaciones o ritmo cardiaco acelerado

- Sudoracion

- Temblores o sacudidas

- Sensaciones de falta de aliento, asfixia
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- Dolor en el pecho o malestar inespecifico

- Las nduseas o dolores abdominales

- Sensacion de mareo, inestabilidad o desmayo

- Escalofrios o sofocacion

- Parestesias (entumecimiento u hormigueos)

- Sensacion de irrealidad o despersonalizacion

- El miedo a perder el control o "volverse loco™

- El miedo a la muerte

Clinica y diagndstico del trastorno de panico: Debe cumplir los siguientes requisitos:

A. Ataques de panico inesperados recurrentes

B. Al menos uno de los ataques ha sido seguido por un mes 0 mas de una o ambas de las siguientes:

- Preocupacion persistente por los ataques de panico adicionales o sus consecuencias (por ejemplo,
perder el control, sufrir un ataque al corazoén, "volverse loco").

- Un cambio de mala adaptacion significativa en el comportamiento relacionado con los ataques (por
ejemplo, conductas destinadas a evitar el desencadenamiento de ataques de pénico, eludir situaciones
desconocidas).

C. El trastorno no se debe a los efectos fisiolégicos de una sustancia (por ejemplo, medicamentos o
drogas ilicitas) u otra patologia (por ejemplo, hipertiroidismo, trastornos cardiopulmonares).

D. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental. Como ejemplos, los ataques de panico
no se producen sélo en respuesta a:

- Temor a situaciones sociales, como en el trastorno de ansiedad social.

- Circunscrita a objetos fobicos o situaciones, como en la fobia especifica.

- Obsesiones, como en el trastorno obsesivo-compulsivo.

- Recordar eventos traumaticos, como en el trastorno de estrés postraumatico.

- La separacion de las figuras de apego, como en el trastorno de ansiedad por separacion.

Tratamiento psicoterapico: El tratamiento depende de los sintomas de una persona y su situacion
individual. Por lo general, implica uno o méas de los siguientes:

- Educacion: El tratamiento comienza con la educacion acerca de la naturaleza de las causas de
panico y la ansiedad, y la forma en que el panico y la ansiedad se perpetdan por ciclos de
retroalimentacion entre los sistemas de respuesta fisicos, cognitivos y conductuales. Se proporcionan
descripciones especificas de la psicofisiologica de la respuesta de lucha o huida, asi como una
explicacion del valor adaptativo de los diversos cambios fisiolégicos que se producen durante el panico y
la ansiedad. El propoésito de esta educacidn es corregir los mitos y conceptos erroneos comunes acerca de
los sintomas de panico (es decir, las creencias acerca de volverse loco, morir o perder el control) que
contribuyen al panico y la ansiedad.

- Autocontrol: Proporciona evaluacion continua de cambio en el panico, la ansiedad y la evitacion.
Actlia como una herramienta terapéutica para fomentar la conciencia de si mismo y aumentar la
precision en la auto-observacion.

- Reentrenamiento respiratorio: consiste en ejercicios de respiracion lenta y abdominal. Es apoyado
por la evidencia de alteraciones respiratorias posiblemente debido al didxido de carbono.

- Relajacion muscular: Otra habilidad de afrontamiento somética es la relajaciobn muscular
progresiva, en la que los pacientes son entrenados durante un ndmero de semanas y en ese momento la
relajacion se utiliza como una habilidad de afrontamiento en la practica a la exposicion de factores que
puedan provocar ansiedad.

- Exposicion: Se pretende reducir el tiempo de miedo y la evitacion de las situaciones a través de la
extincién de la ansiedad. Muy a menudo, la exposicion in vivo se lleva a cabo de manera gradual,
partiendo de la menor en una jerarquia de evasion, aunque hay algunas pruebas que sugieren que la
exposicion intensiva o sin graduar también puede ser eficaz.
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- La prevencion de recaidas: Los pacientes son informados de que a pesar de su progreso, las
recurrencias de panico, ansiedad o comportamiento de evitacidn es probable que ocurran en el futuro.

Tratamiento farmacoldgico: Varias clases de farmacos han demostrado una eficacia comparable en el
trastorno de panico, incluyendo los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), los
inhibidores selectivos de la receptacidn de serotonina y norepinefrina (IRSN), antidepresivos triciclicos
(TCADs), inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAQO) y benzodiacepinas. Sin embargo, estos
farmacos difieren en el grado de evidencia de apoyo, perfil de efectos secundarios, y en el caso de las
benzodiazepinas, su potencial para el abuso.

Los inhibidores selectivos de la receptacién de serotonina: Una revisién sistematica y meta-analisis
de 12 ensayos de tratamiento agudo del trastorno de panico encontraron que los ISRS (fluoxetina,
paroxetina, sertralina, fluvoxamina, citalopram, escitalopram) resultaron ser eficaces en comparacion con
el placebo, con un tamafio del efecto medio (Otto, Tuby, y Gould, 1989). En general, los ensayos han
demostrado que ISRS reducen la frecuencia de los ataques de panico, la gravedad de la ansiedad
anticipatoria y el grado de evitacién fobica, los componentes esenciales del trastorno de panico. El inicio
del efecto terapéutico de los ISRS se inicia entre la 22 y 4% semanas, pero la respuesta clinica puede
aparecer hasta en la 82-122 semanas en algunos pacientes (Michelson, Allgulander, y Dantendorfer, 2001;
Oehrberg, Christiansen, y Behnke, 1995). Dado que los pacientes con trastorno de panico son
extraordinariamente sensibles a los efectos de sobreestimulacion con antidepresivos (Cowley, Ha, y Roy-
Byrne, 1997), el tratamiento debe iniciarse a dosis bajas (fluoxetina 5 mg, paroxetina 10 mg, sertralina
25 mg, citalopram 10 mg y escitalopram 5 mg, una vez al dia por la mafiana). Si el paciente es capaz de
tolerar estas dosis sin ansiedad, nerviosismo o insomnio, se pueden valorar gradualmente ir aumentando
a partir de tres a siete dias después de la iniciacion. Cuando se toma la decision de interrumpir un ISRS
para el trastorno de panico, por lo general se recomienda una reduccion lenta durante varios meses. Los
efectos secundarios mas comunes son: cefalea, irritabilidad, problemas gastrointestinales (nduseas o
diarrea), insomnio y disfuncién sexual. Un aumento del riesgo de suicidio se observo en pacientes
menores de 25 afios pueden ocurrir si un ISRS se interrumpe con demasiada rapidez, debutando con
sindrome neuroldgico, alteraciones gastrointestinales y sintomas psiquiatricos.

Los inhibidores de la recaptacion de serotonina-norepinefrina: La venlafaxina de liberacion
prolongada se ha encontrado en los ensayos aleatorios como un tratamiento eficaz de los pacientes con
trastorno de panico (Pollack, Lepola, y Koponen, 2007; Bradwejn, Ahokas, y Stei, 2005). La venlafaxina
reduce los tres componentes principales de trastorno de panico (frecuencia de los ataques, ansiedad
anticipatoria y la evitacion fobica). Como ejemplo, 664 adultos no deprimidos con trastorno de panico
fueron asignados aleatoriamente a tratamiento con venlafaxina de liberacion prolongada (75 o0 150 mg /
dia), la paroxetina 40 mg / dia, o placebo (Pollack, Lepola, y Koponen, 2007). Después de 12 semanas,
los pacientes tratados con venlafaxina tenian méas probabilidades de no presentar un ataque de panico en
comparacién con los pacientes tratados frente a placebo. Las tasas de respuesta a venlafaxina de
liberacion prolongada y paroxetina fueron aproximadamente iguales. Debido a que este medicamento
puede causar hipertension, particularmente a dosis mas altas, y también puede ser mas peligrosos en caso
de sobredosis, la venlafaxina de liberacidn prolongada es una segunda opcién si los ISRS son ineficaces.
Los efectos secundarios comunes son nauseas, boca seca, estrefiimiento, anorexia, sudoracion,
somnolencia y disfuncion sexual. Un pequefio nimero de pacientes puede desarrollar hipertension, en
particular a dosis de 225 mg o superior.

Las benzodiacepinas: Numerosos ensayos aleatorizados han obtenido como resultados que
alprazolam (en formulaciones de liberacion estandar y retardada), clonazepam, lorazepam, y diazepam
pueden ser eficaces en el trastorno de panico (Stein, Goin, y Pollack, 2009).

Las benzodiazepinas reducen cada uno de los tres componentes del trastorno de panico (frecuencia
de los ataques, ansiedad anticipatoria y la evitacion fobica). Las meta-analisiss han descubierto que los
tamafios del efecto en estos ensayos son similares a los observados para los ISRS o antidepresivos
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triciclicos (Mitte, 2005; Wilkinson, Balestrieri, Ruggeri, y Bellantuono, 1991). El inicio de los efectos
anti-panico de las benzodiazepinas es muy rapido, comenzando en la primera semana de tratamiento.
Esto puede ser una ventaja clara en pacientes severamente sintomaticos y con limitaciones funcionales
que requieren un alivio rapido con el fin de evitar un mayor deterioro clinico. El clonazepam tiene varias
ventajas sobre alprazolam en el trastorno de panico; mayor vida media de clonazepam permite una
dosificacion una vez o dos veces al dia, frente a los tres o cuatro veces al dia necesarios del

alprazolam. El alprazolam, tiene una formulacion de liberacion prolongada, demostrd ser eficaz en
un ensayo controlado (Schweizer, Patterson, Rickels, y Rosenthal, 1993), requiere una dosificacion dos
veces al dia segln la mayoria de expertos clinicos (Stein, Goin, y Pollack, 2009). El alprazolam se asocia
con mas ansiedad entre dosis, ya que los efectos pueden desaparecer rapidamente en algunos pacientes,
causando mas ansiedad antes de la toma del siguiente farmaco (Herman, Brotman, y Rosenbaum, 1987.
La interrupcion de estos medicamentos debe tener lugar gradualmente durante un transcurso de tres a
seis meses, con un maximo del 10 por ciento de la reduccion de la dosis cada dos semanas. Los efectos
secundarios consisten en sedacion, fatiga, deterioro psicomotor y la reduccion de la memoria y la
concentracion. Las benzodiazepinas son generalmente bien tolerados, sobre todo en comparacién con
otros medicamentos en el trastorno de panico (Roy-Byrne, y Cowley, 2007). El riesgo de abuso de
benzodiacepinas se limita en gran medida a los individuos con antecedentes de abuso de sustancias o una
historia familiar de abuso de sustancias puede ser un factor de riesgo para algunos individuos (Ciraulo,
Sands, y Shader, 1988).

Los antidepresivos triciclicos: 16 ensayos aleatorios (11 de imipramina y 5 para clomipramina) han
encontrado antidepresivos triciclicos (TCADS) es superior al placebo en la reduccién de la frecuencia de
los ataques de péanico. Los efectos secundarios tienen una considerable carga y los estudios han
documentado claramente una mala tolerabilidad en comparacién con los ISRS.

Los inhibidores de la MAO (IMAO) irreversibles tienen eficacia contra el trastorno de panico, pero
se utilizan con poca frecuencia debido a las restricciones en la dieta y los efectos secundarios.

Los ensayos aleatorizados generalmente no han apoyado la eficacia de la trazodona, bupropién,
nefazodona, o buspirona (Stein, Goin, y Pollack, 2009; Roy-Byrne, y Cowley, 2007). La evidencia
preliminar sugiere que la mirtazapina puede ser eficaz para el trastorno de panico (Ribeiro, Busnello, y
Kauer-Sant'/Anna, 2001).

Otros farmacos: Ensayos aleatorios apoyan el uso de anticonvulsivos para el trastorno de panico, con
ensayos negativos para carbamazepina (Uhde, Stein, y Post, 1988), tiagabina (Zwanzger, Eser, y
Nothdurfter, 2009) y la gabapentina (Pande, Pollack, y Crockatt, 2000). Un analisis “post hoc” sugirio
que la gabapentina puede tener eficacia en formas mas severas de la enfermedad (Pande, Pollack, y
Crockatt, 2000), pero esto queda por determinar.

Combinaciones de medicamentos: Hay pocos datos sobre la combinacion de medicamentos para
tratar el trastorno de panico. Dos ensayos controlados con placebo han demostrado que aumentar el
tratamiento con antidepresivos en fase aguda de cuatro a seis semanas de clonazepam o alprazolam tiene
una resolucién mas répida de los sintomas en comparacion con el aumento del placebo, pero ninguna
diferencia en el resultado de 8 a 12 semanas (Woods, Nagy, y Koleszar, 1992; Goddard, Brouette, y
Almai, 2001).

La terapia cognitiva conductual (TCC) y los medicamentos antidepresivos han demostrado en
ensayos controlados ser igualmente eficaces en el tratamiento del trastorno de panico (Mitte, 2005).

La seleccion del tratamiento: En ausencia de evidencia que muestra diferencias robustas en
efectividad entre los farmacos, psicoterapia y tratamiento combinado en el trastorno de panico, sugieren
que la seleccidn inicial entre la medicacion y la psicoterapia en el trastorno de panico se hizo sobre la
base de la preferencia del paciente y la disponibilidad de tratamiento.

Cuando se utilizan medicamentos para tratar el trastorno de panico, sugerimos tratamiento de
primera linea con un inhibidor de la recaptacion de serotonina (ISRS) en lugar de otros medicamentos.
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En los pacientes con trastorno de panico que no han respondido a una o mas pruebas de un ISRS, se
sugiere el uso de venlafaxina de liberacion prolongada, un IRSN, sobre otros medicamentos.

Sugerimos el tratamiento del trastorno de panico con una benzodiazepina de accion prolongada en
pacientes con sintomas graves Yy la discapacidad asociada o bien no ha respondido a un ISRS o IRSN, o
que no pueden esperar a el tiempo necesario para que funcionen.

El tratamiento combinado con un antidepresivo serotoninérgico y la terapia cognitiva conductual es
recomendado en el trastorno de panico y/o con otros trastornos potencialmente sensibles, por ejemplo,
otros trastornos de ansiedad y depresién mayor, en particular con tendencias suicidas, o en pacientes con
trastorno de panico que tienen sintomas persistentes (después de los ensayos adecuados de
farmacoterapia).

Discusién/Conclusiones

Los ataques de panico se caracterizan por un aumento brusco de intenso miedo o alto grado de
malestar que alcanza un pico en cuestion de minutos, el desarrollo brusco de somatizacion especifica y el
desencadenamiento de sintomas afectivos. En el trastorno de panico, los ataques de panico llevan a la
preocupacion persistente 0 a la ansiedad por la posible recurrencia y / o cambios resultantes en el
comportamiento. Se recomienda la terapia cognitivo-conductual, un inhibidor de la receptacion
serotoninérgica (ISRS) antidepresivo selectivo, o una combinacion de ambos como tratamiento inicial
para el trastorno de pénico. La evidencia de la eficacia de los ISRS en el trastorno de pénico, asi como en
los trastornos psiquiatricos mas cominmente concurrentes, apoyan le eleccion de los ISRS por los
siguientes motivos: su relativo perfil benigno de efectos secundarios (en comparacion con los
antidepresivos triciclicos [TCADs] e inhibidores de la monoaminooxidasa [IMAO]); su seguridad en
caso de sobredosis (en comparacion con TCADs, IMAO e inhibidores de la recaptacion de serotonina-
norepinefrina posiblemente [IRSN]); la ausencia de potencial de abuso y dependencia fisiol6gica (en
contraste con las benzodiazepinas).
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Adquisicion de habitos de vida saludable en mujeres embarazadas

Silvia Pérez Rodriguez, Rocio Pérez Rodriguez, y Isabel Maria Molina Martinez
Universidad de Almeria (Espafia)

Introduccion

El embarazo significa para el organismo materno una sobrecarga en sus necesidades metabolicas
determinadas por la organogénesis fetal y el crecimiento tisular de estos 6rganos y que se extiende desde
el tercero al novena mes de gestacion (Garcia, y Lopez, 2015).

Es por ello que, con el embarazo la mujer debe adaptar su cuerpo a cambios hormonales, fisicos y de
alimentacién, por tanto e es imprescindible que la madre Ileve a cabo una dieta que garantice la salud de
ella misma y del hijo. Por tanto, es necesario fomentar una alimentacion saludable que evite la
desnutricion o el exceso en la ingesta de nutrimentos (Tussing-Humphreys, et al., 2016; Tijerina-Saenz,
et al., 2014).

El mantenimiento de un estilo de vida sedentario y los habitos alimentarios poco saludables son
frecuentes entre las mujeres embarazadas en todo el mundo. Estos problemas de salud publica estan
asociados con un aumento excesivo de peso, bajo peso al nacer, la prematuridad, parto por cesérea, la
diabetes gestacional hipertension inducida por el embarazo (Malta, et al., 2016). Por lo tanto, la
vigilancia nutricional haria una contribucion valiosa a la evaluacion dietética explorando los patrones de
estilo de vida y el consumo de los grupos de alimentos y nutrientes en mujeres embarazadas ayudando
asi a identificar las estrategias de prevencion (Vidal, et al., 2015).

El ejercicio fisico durante el embarazo puede mantener o mejorar la condicion fisica y puede
beneficiar los resultados del embarazo. Para las mujeres embarazadas obesas, la actividad fisica reduce el
riesgo de pre-eclampsia, disminuye el dolor pélvico y el dolor de espalda, reduce la ganancia de peso
durante la gestacion, y aumenta el bienestar (Lindavist, et al., 2016). Ademas, el ejercicio fisico que se
practica con regularidad, y sin contraindicacion por alguna alteracién o por un embarazo de alto riesgo
obstétrico, dota a la mujer una mejor condicion fisica general mejorando asi la funcion fisica
cardiovascular y muscular, también evita el aumento excesivo de masa, mejora la tension arterial y
protege frente a la diabetes gestacional (Miranda, y Navio, 2013).

Debido a los cambios que se producen en el embarazo, es necesario realizar un control prenatal para
vigilar la evolucion del embarazo, detectar precozmente riesgos, prevenir complicaciones y preparar a la
madre para el parto, la maternidad y la crianza, de ahi que la Organizacion Mundial de la Salud considere
fundamental el cuidado materno, ya que esta incluida dentro de las politicas pdblicas como estrategia
para conseguir unos resultados del embarazo buenos y prevenir la mortalidad materna y perinatal (De
Maria Céceres-Manrique, 2016). No obstante, en los centros del sistema sanitario publico se lleva a cabo
un programa de educacion prenatal, el cual incluye normas de estilo de vida, teoria sobre el embarazo,
preparacion al parto y cuidados del recién nacido (charlas y ejercicios de preparacion al parto)
aconsejandose tres sesiones semanales a partir del tercer trimestre (Martinez, y Delgado, 2013).

Se puede decir que el programa de educacion prenatal pretende influir en el comportamiento de
salud, aumentar la confianza de las mujeres en su capacidad de dar a luz, preparar a las gestantes y a sus
parejas para el parto, prepararlos para la paternidad, desarrollar redes de apoyo social, estimular la
seguridad de los padres y contribuir a la reduccion de la morbilidad perinatal y la mortalidad (Martinez y
Delgado, 2014). Sin embargo, a pesar de los beneficios que aporta dicho programa, siendo universal y
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totalmente gratuito, la proporcion de gestantes que acuden a la educacion prenatal en Espafia es baja, tan
solo entre un 26% y un 44% de ellas (Martinez, y Delgado, 2013).

Por todo ello, el objetivo principal de este estudio es conocer los principales habitos de vida
saludable que promuevan el desarrollo normal del feto durante el embarazo. Asi, también se reduciran
las probabilidades de complicaciones fetales o maternales en el embarazo, parto y post-parto
desarrollando una buena calidad de vida.

Metodologia

Bases de datos

Las bases de datos utilizadas para la realizacion de esta revisién bibliogréafica han sido Scielo,
Elsevier y Pubmed, las cuales fueron consultadas en un periodo comprendido de tres meses entre Julio.
Agosto y Septiembre de 2016.

Descriptores

Los descriptores utilizados en esta blsqueda bibliografica en bases de datos son descriptores de
salud. Ellos fueron: mujeres embarazadas, nutricion prenatal, habitos alimenticios, conductas saludables,
dieta y ejercicio. Ademads, los criterios de inclusion son aquellos articulos que tratan sobre los hébitos de
vida saludable que llevan a cabo las mujeres embarazadas.

Férmulas de busqueda

Las férmulas de busqueda introducidas en los buscadores han sido: pregnant women AND prenatal
nutrition, pregnant women AND feeding habits, healthy behaviors AND prenatal nutrition, pregnant
women AND diet, exercise AND prenatal nutrition.

Resultados

En los diferentes estudios encontrados sobre este tema, se hallan una serie de recomendaciones
nutricionales durante el embarazo para fomentar los buenos hébitos de vida saludables, como pueden ser
seguir una dieta extremadamente individual; respetar si es posible el apetito y la aversidn individuales;
no se aconseja consumir alimentos crudos o poco cocinados (como las carnes y derivados, o incluso los
pescados) por el riesgo alimentario que implican; beber agua durante el dia y en las comidas (al menos 8-
9 vasos diarios) para reponer liquidos e hidratar al organismo; comer 5 0 méas veces al dia para evitar la
hipoglucemia, el vomito y la pirosis; después de cenar, esperar al menos dos horas para irse a dormir,
pues puede aparecer el reflujo esofagico. Se puede hacer resopdn o post-cena cuando la duracién entre
cena y desayuno es prolongada (Garcia, 2015).

Otras de las recomendaciones que deberian de seguir las embarazadas son: evitar el picoteo entre
horas; seleccionar alimentos segln la calidad y densidad de sus nutrientes (nutrientes/1.000 kcal); se
debe intentar prescindir de la sal en casos de edema e hipertensién; es preferible obtener minerales y
vitaminas fundamentalmente de los alimentos y no por suplementos médicos; evitar la iatrogenia
(consumo de medicamentos) y los suplementos mineral-vitaminicos (Malta, 2016). Por lo general, la
dieta durante el embarazo debera ser una dieta equilibrada principalmente en el desayuno, la comida
principal y en la cena conteniendo el mayor ndmero posible de alimentos. Se recomiendan de 3 a 4
raciones de lacteos, de 4 a 6 raciones de cereales, de 2 a 3 raciones de alimentos proteicos y de 5a 7
raciones de fruta y verdura. El reparto de comida para un meni de 6 colaciones serd: un 20% en el
desayuno, un 10% a media mafiana, de un 30 a un 35% en la comida principal, un 10% en la merienda, y
un 20-25% en la cena, 20-25% (Quintero de Rivas, 2012).

Queda totalmente prohibido el consumo de bebidas alcohélicas durante la gestacion ni siquiera se
debe tomar bebidas “sin alcohol” porque tienen cantidades reducidas de alcohol etilico (normalmente <
1%). Por ello es necesario restringir al maximo el consumo de drogas y alcohol (Restrepo-Mesa, 2013).

178 Intervencidén en contextos clinicos y de la salud



Adquisicion de habitos de vida saludable en mujeres embarazadas

Se deben evitar consumir de azlcares refinado como las bebidas azucaradas y/o con cafeina, ya que,
podria provocar hiperglucemia en el feto y en la madre y por tanto, las consecuencias que puede
derivarse de ello (Tijerina Sdenz, 2014).

Se recomienda seguir los consejos del especialista en cuanto a los suplementos de Fe, 1, y folatos.
Por ejemplo, el hierro se suplementara sdlo en casos de anemia diagnosticada. En mujeres vegetarianas
sera necesario el suplemento de vitamina B12 y el de Vitamina D y B6 aconsejable. Es importante
controlar el aporte de Ca, principalmente en aquellas madres que realizan una dieta vegetariana. Se
aconseja una revision médica para la absorcion de algunos minerales con el hierro, el cinc y el cobre
(Pacora, 2015). El exceso de vitamina A tiene efecto teratogénico, es decir, puede ocasionar una
disminucidn en el crecimiento, anomalias del crecimiento facial y espina bifida en el feto por tanto hay
que intentar la ingesta de equivalentes de retinol con B-carotenos. El exceso de vitamina B6 produce
alteracion en el sistema nervioso, de ahi que sea necesario moderar su consumo (Pacora, 2015; Sanchez-
Muniz, 2013).

Si se ingiere mas de 2gr/dia de vitamina C aumenta el riesgo de aparicion de célculos renales,
ademés puede interferir con el estrdgeno placentario y con el metabolismo y con la absorcién de
vitamina B12, produciendo en la madre, fatiga, hemodlisis, nauseas, vomitos, hipoglucemia,
hipercolesterolemia (Pacora, 2015). Se recomienda no consumir los fa&rmacos que estén contraindicados
durante el embarazo o cuando se sospeche de estar embarazada, por ello, se aconseja antes de tomarlos
una consulta médica (Miranda, 2013).

A continuacion, se muestran los resultados encontrados sobre las recomendaciones que se realizan
sobre el consumo de nutrientes (Tabla 1), la ingesta diaria recomendada (Tabla 2) y el consumo
promedio diario de alimentos (Tabla 3) en las mujeres embarazadas (Quintero de Rivas, 2012; Tijerina
Séaenz, 2014; Tussing-Humphreys, 2016).

En los diferentes estudios encontrados sobre este tema, se hallan una serie de recomendaciones
nutricionales durante el embarazo para fomentar los buenos habitos de vida saludables, como pueden ser
seguir una dieta extremadamente individual; respetar si es posible el apetito y la aversion individuales;
no se aconseja consumir alimentos crudos o poco cocinados (como las carnes y derivados, o incluso los
pescados) por el riesgo alimentario que implican; beber agua durante el dia y en las comidas (al menos 8-
9 vasos diarios) para reponer liquidos e hidratar al organismo; comer 5 0 mas veces al dia para evitar la
hipoglucemia, el vdmito y la pirosis; después de cenar, esperar al menos dos horas para irse a dormir,
pues puede aparecer el reflujo esofagico. Se puede hacer resopdn o post-cena cuando la duracién entre
cena y desayuno es prolongada (Garcia, 2015).

Otras de las recomendaciones que deberian de seguir las embarazadas son: evitar el picoteo entre
horas; seleccionar alimentos segln la calidad y densidad de sus nutrientes (nutrientes/1.000 kcal); se
debe intentar prescindir de la sal en casos de edema e hipertension; es preferible obtener minerales y
vitaminas fundamentalmente de los alimentos y no por suplementos médicos; evitar la iatrogenia
(consumo de medicamentos) y los suplementos mineral-vitaminicos (Malta, 2016).

Por lo general, la dieta durante el embarazo debera ser una dieta equilibrada principalmente en el
desayuno, la comida principal y en la cena conteniendo el mayor nimero posible de alimentos. Se
recomiendan de 3 a 4 raciones de lacteos, de 4 a 6 raciones de cereales, de 2 a 3 raciones de alimentos
proteicos y de 5 a 7 raciones de fruta y verdura. El reparto de comida para un menu de 6 colaciones sera:
un 20% en el desayuno, un 10% a media mafiana, de un 30 a un 35% en la comida principal, un 10% en
la merienda, y un 20-25% en la cena, 20-25% (Quintero de Rivas, 2012).

Queda totalmente prohibido el consumo de bebidas alcohdlicas durante la gestacidn ni siquiera se
debe tomar bebidas “sin alcohol” porque tienen cantidades reducidas de alcohol etilico (normalmente <
1%). Por ello es necesario restringir al maximo el consumo de drogas y alcohol (Restrepo-Mesa, 2013).
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Se deben evitar consumir de azlcares refinado como las bebidas azucaradas y/o con cafeina, ya que,
podria provocar hiperglucemia en el feto y en la madre y por tanto, las consecuencias que puede
derivarse de ello (Tijerina Saenz, 2014).

Se recomienda seguir los consejos del especialista en cuanto a los suplementos de Fe, I, y folatos.
Por ejemplo, el hierro se suplementara sélo en casos de anemia diagnosticada. En mujeres vegetarianas
sera necesario el suplemento de vitamina B12 y el de Vitamina D y B6 aconsejable. Es importante
controlar el aporte de Ca, principalmente en aquellas madres que realizan una dieta vegetariana. Se
aconseja una revision médica para la absorcién de algunos minerales con el hierro, el cinc y el cobre
(Pacora, 2015).

El exceso de vitamina A tiene efecto teratogénico, es decir, puede ocasionar una disminucion en el
crecimiento, anomalias del crecimiento facial y espina bifida en el feto por tanto hay que intentar la
ingesta de equivalentes de retinol con B-carotenos. El exceso de vitamina B6 produce alteracion en el
sistema nervioso, de ahi que sea necesario moderar su consumo (Pacora, 2015; Sanchez-Muniz, 2013).

Tabla 1: Recomendaciones del consumo de nutrientes (Quintero de Rivas, 2012).

Nutriente Recomendaciones
- EI 50% deben de ser de origen animal.
Proteinas - Suponen el 10-15% de las kcal totales aunque depende de la edad de la embarazada y

de la evolucién del embarazo.
— Evitar un excesivo consumo de alimentos refinados.

Hidratos de carbono —Se recomiendan consumir el 50-60% kcal de HdC Complejos y < de 10% kcal de HAC
Simples.
Fibra —Su consumo es necesario, ya que el embarazo suele provocar estrefiimiento.

—Se recomienda consumir entre un 30-35 g/dia.
— Consumir aceite de oliva y evitar un excesivo consumo de alimentos de origen
Grasas animal.
— Se recomienda consumir entre un 20-35% kcal totales.
— No comer tocino, nata, y bolleria.
Grasas saturadas — Reducir al méximo los acidos grasos ladrico, miristico y palmitico.
— U-AMDR: 10% kcal. Se estudiara la conveniencia de reducir a < 7% kcal.
— Reducir al maximo el consumo de grasas con &cidos grasos trans.
— UL: < 1% de las keal.
— Se recomienda un consumo moderado.
Grasas Poli-insaturadas — Se encuentran en frutos secos, vegetales y pescados.
— Se recomienda un consumo de 6-11% kcal.
— Consumo moderado.
Total Omega-6 — En vegetales, frutos secos.
— 13 g/dia; EAR: 2% kcal.
— Se obtiene de los vegetales y de los aceites de semillas.

Grasas Trans

Linoleico — Se aconseja consumir 2,5-9% kcal.

Araquiddnico — Se sintetiza a partir del &cido linolénico.
— Se obtienen de los pescados grasos y las nueces.

Total Omega-3 — Se recomienda consumir pescados grasos dos veces por semana..
— Se aconseja consumir un 0,5-2% kcal.

I — Se encuentra en las nueces y algunos aceites, como la soja.

Linolénico . .
— Se recomienda consumir > 0,5 % kcal.

Eicosapentaenoico — Se encuentra en los pescados grasos.

+Docosahexaenoico — Se recomienda consumir EPA + DHA: 0,25-2 g/dia.

Tabla 2: Ingesta diaria recomendada en mujeres embarazadas (Tijerina Saenz, 2014).
Agua 3 litros al dia
-340 Kcal/dia en el segundo trimestre

Energia -342 Kcal/dias en el tercer trimestre
Proteinas 75 gr

Calcio 1000 mg

Fosforo 700 mg

Magnesio 350 mg

Hierro 27 mg

Cinc 11 mg

Yodo 220 mg

Selenio 60 mg

Fldor 3mg
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Si se ingiere mas de 2gr/dia de vitamina C aumenta el riesgo de aparicion de célculos renales,
ademas puede interferir con el estrégeno placentario y con el metabolismo y con la absorcién de
vitamina B12, produciendo en la madre, fatiga, hemolisis, nduseas, vémitos, hipoglucemia,
hipercolesterolemia (Pacora, 2015). Se recomienda no consumir los farmacos que estén contraindicados
durante el embarazo o cuando se sospeche de estar embarazada, por ello, se aconseja antes de tomarlos
una consulta médica (Miranda, 2013).

A continuacion, se muestran los resultados encontrados sobre las recomendaciones que se realizan
sobre el consumo de nutrientes (Tabla 1), la ingesta diaria recomendada (Tabla 2) y el consumo
promedio diario de alimentos (Tabla 3) en las mujeres embarazadas (Quintero de Rivas, 2012; Tijerina
Saenz, 2014; Tussing-Humphreys, 2016).

Tabla 3: Consumo promedio diario de alimentos para mujeres embarazadas (Tussing-Humphreys, 2016)

Alimento Consumo diario recomendado en gramos
Leche 300 gr
Queso 6gr
Carne 75 gr
Pescado 12gr
Leguminosas 20 gr
Huevos 17gr
Frutas citricas 280 gr
Verduras 170 gr
Patatas 175 gr
Cereales 45gr
Pan 250 gr
Aceite y grasas 37gr
Azlcar 35gr

Por lo general, las pautas de alimentacion saludables se basan en (Vidal, 2015):

- El consumo de tres frutas.

- Dos porciones de verduras (una cruda y una cocida).

- Dos porciones de frijoles (uno en el almuerzo y en la cena, uno al menos 5 dias por semana).

- La restriccion de refrescos y galletas procesados industrialmente (una vez por semana como
maximo).

En cuanto al ejercicio fisico, se recomienda caminar durante el embarazo unos 30-40 minutos a una
intensidad moderada (ejercicio aer6bico) cinco veces por semana 0 mas. Se aconsejan ejercicios de bajo
impacto que sean suaves como caminar, senderismo, natacién o gimnasia en el agua. También son
recomendables los ejercicios de potenciacion muscular realizando una serie de 12 repeticiones de varios
grupos musculares. Por el contrario, se deben evitar realizar ejercicios a intensidades elevadas o en el
ambito competitivo asi como aquellos que incluyan aumentos exagerados en la cantidad de ejercicio
(Miranda, 2013).

Discusion/Conclusiones

Los elementos que indican la influencia de la dieta y la actividad fisica durante el embarazo sobre los
resultados madre-hijo estd ganando cada vez més la atencién de los investigadores y gestores de salud
publica porque, entre otras razones, estos factores son potencialmente modificables. Hay varios factores
que pueden influir en los comportamientos alimentarios y la actividad fisica, incluyendo la orientacion y
el apoyo de profesionales de la salud (Malta, et al., 2016).

Es importante ampliar el conocimiento en cuanto a la dieta y los habitos del consumo de alimentos
en las mujeres gestantes porque son factores que se pueden cambiar. De manera que, conociéndolos se
puede llegar a adquirir una mejor prevencion o tratamiento de futuras complicaciones en el embarazo,
como por ejemplo la diabetes mellitus gestacional, la hipertensién, el sobrepeso y la obesidad, entre otras
(Tijerina, at al., 2014).
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En la nutricién durante el embarazo, no sélo se trata de aportar nutrientes y otras sustancias que
aseguren el recambio de las estructuras corporales y el crecimiento del sujeto, sino que es un proceso en
el cual las funciones energéticas, estructurales y de control y regulacién metabélicas interactdan con los
nutrientes sobre nuestros genes que estan incluidos en nuestro material genético (Sanchez, et al, 2013).

Ademas, no se puede olvidar que la cultura, la educacion, el estado psicolgico, el nivel
socioecondmico y la religion actlan directamente en la infancia y la adolescencia, estableciendo el
desarrollo y el estado nutricional previo a la concepcion. La nutricion de la mujer antes, durante y
después del embarazo determina la salud y la expectativa de vida de ella y la de su hijo (Pacora, y Ruiz,
2015).

Debido a los maltiples beneficios de la realizacién de actividad fisica (parto menos prolongado,
mejor capacidad de resistencia al dolor, disminuye el riesgo de padecer diabetes...) en el embarazo los
profesionales de la salud deben proporcionar informacién y motivacién a la futura madre para que la
practique cuando no exista contraindicacion e informando siempre de las mismas y de los signos de
alarma (Miranda, y Navio, 2013).

La mayoria de los estudios consultados apoyan los beneficios para la salud de la madre y el recién
nacido que aporta la realizacion del programa de educacién maternal, tanto fisicos como psiquicos y
sociales, asi como la instauracion de précticas clinicas que resultan beneficiosas para ambos, como el
contacto precoz piel con piel, la participacion activa en el parto o el inicio precoz de la lactancia materna
(Martinez, y Delgado, 2014).

En resumen, se podria afirmar que los profesionales sanitarios tienen un papel fundamental en el
adiestramiento de habitos de vida saludable en mujeres embarazadas, a través de la deteccién de factores
de riesgo, la ensefianza de conductas saludables y la crianza del bebé. De este modo, se reducirian al
méaximo las complicaciones que pudieran aparecer tanto en la madre como en el feto, favoreciendo asi el
buen desarrollo gestacional, el parto y el post-parto.
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CAPITULO 28

Habitos saludables en pacientes con trastorno mental grave

Candida Martinez Ferrén*, Montserrat Gabin Benete**, y Maria del Mar Cantén Saez***
*Hospital Torrecardenas (Espafa), **Distrito Poniente SAS (Espafia),

***Distrito Almeria SAS (Espafia)

Introduccion

Es conocido, que la enfermedad mental puede acarrear un deterioro de la salud fisica; debido a que
puede estar relacionada en multitud de ocasiones con habitos de vida poco saludables, como por
ejemplo: una dieta inadecuada (rica en grasas y azlcares), sobrepeso, sedentarismo, abuso de drogas,
déficit de autocuidados, tabaquismo, etc. (Carter, 2013). Por todo ello, a estos pacientes se les considera
como un sector de la poblacién vulnerable (Marulanda, 2012).

Hay estudios que demuestran que estas personas viven alrededor de 10-15 afios menos que la
poblacion de su edad. Est4 relacionado con la presencia de enfermedades somaticas: enfermedades
cardiovasculares 38%, enfermedades respiratorias 43% y 19%céncer (Guillot y Pedro-Botet, 2013). La
prevencion, diagndstico y tratamiento de estas enfermedades se ve dificultada frecuentemente por el
hecho de padecer trastorno mental grave (Bernardo, y Surgona, 2008; Boren, et al., 2013).

No hay que olvidar otros elementos que favorecen la aparicion de estos trastornos fisicos como son:
el tratamiento farmacolégico utilizado en las enfermedades mentales, que puede producir efectos
adversos, como la aparicion de patologias metabodlicas o el aumento de peso (Cortés, 2011); y la menor
accesibilidad a la atencidn sanitaria adecuada, ya sea porque tienen una menor concienciacion o también
puede estar influenciado por el estigma de la enfermedad mental (Bobes, et al., 2008). Los aspectos
psicosociales que rodean a las personas influyen considerablemente (Navarro, y Carrasco, 2010).

Es muy importante establecer programas psicoeducativos que utilicen métodos para que puedan
cambiar estos inadecuados estilos de vida y asi mejorar su autoestima y salud fisica (Trullenque ,2010;
Verdugo, Martin, Lépez y Gomez, 2004).

Por todo ello, el objetivo principal de este trabajo de revision bibliogréfica, consiste en analizar
cudles serian aquellos hébitos de vida poco saludables que son frecuentes en estos enfermos, y
posteriormente ofrecer alternativas adecuadas sobre alimentacion y ejercicio para mejorar su calidad de
vida.

Metodologia

Para la realizacion de este trabajo, se ha llevado a cabo una bisqueda sistematica en diferentes bases
de datos, de ciencias sociales y de salud, como son: Pubmed y Dialnet. Los descriptores fueron: “habitos
saludables”, “enfermos mentales” y “educacion sanitaria”. En todos los casos, el tipo de fuente
seleccionada fueron revistas cientificas, limitando la busqueda a articulos en espafiol y que fueran
publicados en los dltimos 15 afios; seleccionando finalmente aquellos que aportaban la informacién mas
relevante para este trabajo.

Resultados

-Alimentacion.

Se ha demostrado cientificamente que uno de los principales factores que determinan el nivel de
salud es la alimentacion. Es primordial una alimentacion equilibrada que ayude a llevar una vida
productiva y activa; la dieta deberia ser variada y a la hora de elegir los alimentos adecuados hay que
tener en cuenta las necesidades energéticas (Vargas, y Bastias, 2006), pero también pensar en factores
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como: situacién econémica, disponibilidad de los alimentos o tradiciones religiosas o culturales, etc.
(Marulanda, 2012). Se aconseja la dieta mediterranea, ya que se consume de forma elevada aceite de
oliva, frutas, verduras y pescado. Es una dieta adaptada a nuestras costumbres y previene el desarrollo de
enfermedades tales como obesidad, diabetes, cancer o enfermedades cardiovasculares (Arés y Estruch,
2013).

Habitos inadecuados alimentarios.

-Comer entre horas alimentos poco nutritivos, pero que aportan bastantes calorias. Por ejemplo
cuando acceden de forma periddica a las maquinas expendedoras de refrescos, golosinas, bolleria,
alcohol...; esto puede ser debido al aburrimiento por no disponer de actividades alternativas, por
considerar la comida como una gratificacién o bien por problemas econémicos (Bernardo y Surgona,
2008).

-Habitos incorrectos a la hora de organizar las comidas, el tiempo dedicado a prepararlas, falta de
formas a la hora de estar en la mesa (masticar de forma incorrecta, no parar de hablar o comer despacio),
no utilizar de forma correcta el material adecuado, etc.

-En este tipo de pacientes hay que considerar el riesgo de atragantamiento: que puede ser debido a la
ansiedad; malas costumbres, pues en ocasiones realizan una ingesta muy rapida; o bien por un estado
deficitario bucodental, que provoca problemas en la masticacion (Cortes, 2011).

-Estos enfermos pueden no estar pendientes de las interacciones entre alimentos y psicofarmacos, y
las alergias alimentarias (Bobes, et al., 2008).

-También hay que tener en cuenta una falta generalizada de conocimientos por parte de usuarios,
familiares y profesionales sobre la alimentacion, ademéas de muchas creencias erroneas.

Recomendaciones generales sobre alimentacion.

-Consumir variedad amplia de alimentos, incluyendo alimentos de todos los grupos diariamente, para
asegurar que los nutrientes estén en una proporcion equilibrada .La energia vendra repartida: 50%
hidratos de carbono, 35% lipidos y 15% proteinas. En las comidas principales se debe garantizar una
adecuada y suficiente ingesta (Pérez-Cueto, 2015).

-El consumo de agua diario entre 1,5 -2 litros; y limitar el consumo de sal a 5gr persona/dia, ya que
el consumo excesivo de sal es un factor importante en la aparicion de la hipertension arterial.

-Mantener un peso corporal adecuado, equilibrando la ingesta habitual y la actividad fisica. Mantener
el peso IMC: 18,5-24,9 kg/m (Ros, 2015).

-Recomendar el consumo en especial de ciertos grupos de alimentos como verduras ,frutas y
hortalizas(5 raciones al dia),legumbres(2-3 raciones a la semana),cereales integrales(2-3 raciones
diarias),pescado(3-5 raciones semanales)leche desnatada o asociados(3 vasos al dia)(Aroés y
estruch,2013).

-Las comidas deben seguir un horario regular. La opcién mas correcta seria, tres comidas principales
(desayuno, almuerzo y cena) y tres tentempiés (media mafiana, merienda y antes de acostarse).El
desayuno es la comida mas importante, debe ser equilibrado, aportando el 25% de las calorias totales. Se
puede tomar cereales, fruta 0 zumo de frutas frescas, lacteos,..

-El consumo de ciertos alimentos debe ser limitado: carnes rojas y derivados (2-3 raciones a la
semana), alimentos ricos en colesterol (yema de huevo, visceras, calamar, grasas de carne, crustaceos,
embutidos, quesos curados), alimentos ricos en azucares y grasas saturadas (helados, bolleria, snacks,
golosinas, pasteleria) (Vargas, y Bastias, 2006).

-Evitar ingerir alcohol: ya que no aporta nutrientes y tiene valor energético elevado. Ademas produce
efectos toxicos, que tiene que ver también con el tratamiento farmacol6gico que normalmente toman
estos pacientes; en unas ocasiones se reduce la eficacia terapéutica y en otros casos se potencian los
efectos adversos de ciertos farmacos (Verdugo, Martin, Lopez y Gomez, 2004).

-Fomentar una cocina saludable, en la cual se utilicen diferentes formas culinarias. Por ejemplo
utilizar asados, guisos, vapor, horno; en lugar de rebozados, fritos 0 empanados. Utilizar aceite de olivay
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hierbas aromaticas; en lugar de salsa comerciales como la mayonesa que tiene muchas calorias; no
abusar de alimentos precocinados. Motivar la ingesta creando mends atractivos: cambiar texturas,
colores y sabores en los platos cocinados para evitar dietas monétonas (Villalta, Jiménez, Bay6n y
Ramirez, 2009).

-Promover una adecuada higiene bucodental. Este tipo de pacientes desarrollan con bastante
frecuencia enfermedades orales como caries dental, lesiones de las mucosa oral o enfermedades
periodontales; los factores incidentes en la aparicion de estas alteraciones pueden ser el tabaquismo, el
alto consumo de de hidratos de carbono, los psicofarmacos o la falta de higiene. En multitud de
ocasiones esto conlleva la pérdida de piezas dentales alterando asi su alimentacion como su autoestima.
Es importante insistirles que el consumo de una dieta adecuada es bueno para su salud bucal (Carter,
2013).

-Ayudarles a conseguir sencillos medios de adquisicion, transporte, conservacion, elaboracion y
manipulacién de los diferentes alimentos.

-En las comidas principales se debe garantizar una adecuada y suficiente ingesta.

-Actividad fisica.

Indicaciones generales sobre el ejercicio.

Una recomendacion de la OMS es que las personas se mantengan activas fisicamente a lo largo de su
vida. En los enfermos mentales es muy frecuente que lleven una vida sedentaria. Puede ser debido a su
falta de motivacion, sus problemas de salud asociados, los efectos del tratamiento farmacolégico, etc.
(Bernardo y Surgona, 2008).

De forma general se indicaria una actividad fisica durante 30 minutos de intensidad moderada a
diario: nadar, pedalear, caminar, subir escaleras en lugar de ascensor. Si lo que se pretende es disminuir
el peso corporal, la duracion de la actividad fisica deberia estar entre 45-60 minutos (Corrales, 2009).

Deben ir enfocadas a mejorar el equilibrio, coordinacion y fuerza. Es importante ademas realizar
ejercicios de relajacién y respiracion. Aumentar de forma escalonada la duracion, frecuencia y la
intensidad de la actividad (Enguita-Florez, 2014).

Fomentar que la persona se introduzca en asociaciones donde se favorece la actividad fisica, como
algun centro deportivo; y ensefiarles que se puede realizar la actividad fisica en el domicilio, si por algun
motivo no se puede salir a la calle (bailar, sentarse y levantarse, hacer pesas con botellas de agua,...)

Entre los beneficios principales que se obtienen de la practica del ejercicio fisico destacan:
disminuye el riesgo de padecer céncer de colon y mama; disminuye el riesgo de enfermedades
cardiovasculares; ayuda a mantener el equilibrio; fortalece la musculatura y asi se reduce el riesgo de
caidas (Marulanda, 2012).

Los beneficios especificos en la enfermedad mental: mejora el suefio, reduce sintomas de angustia,
ansiedad y fatiga; aumenta las sensaciones de bienestar; ayuda a disminuir el deterioro cognitivo
asociado al envejecimiento y ademas controla los sintomas de la depresion (Carter, 2013; Verdugo,
Martin, Lépez y Gdmez, 2004).

Recomendaciones especificas sobre las actividades aconsejadas para enfermos mentales.

En el grupo de personas con enfermedad mental, como hemos citado anteriormente, podemos
encontrar variedad, desde personas sedentarias a otras mas activas. Es conveniente primero realizar una
valoracion personalizada para situarlos en el grupo al que pertenecen, conociendo el nivel de actividad
fisica inicial. Después de forma también individual realizarles recomendaciones con ejercicios
especificos y realistas para cada situacion.

-Actividades de fortalecimiento muscular:2 dias a la semana, con intensidad de moderada a
vigorosa;2-3 series de 8 a 12 repeticiones donde se vaya aumentando la carga de forma progresiva;
pueden ser ejercicios con “pesas” caseras, levantarse y sentarse de una silla, transportar objetos de un
lugar a otro...
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-Actividades aerobicas: se recomiendan 5 dias a la semana; de intensidad ligera, moderada o
vigorosa; puede ser bicicleta, natacion, paseos, bailes,...

-Actividades de relajacion y respiracion: se recomienda realizarlas a diario intensidad muy ligera, un
minimo de 10 minutos; realizar respiracion nasal y profunda en un ambiente confortable; pueden ser
ejercicios de respiracion y relajacion muscular de Jacobson.

-Actividades de flexibilidad: se recomienda a diario o por lo menos los dias que se realizan las
actividades de fortalecimiento y aerdbicas; de intensidad moderada; puede ser yoga, taichi, tablas de
estiramientos... (Corrales, 2009; Enguita-Florez, 2014).

-Evitar el consumo de toxicos.

En este tipo de pacientes es frecuente el consumo de sustancias perjudiciales para la salud: como el
tabaco, alcohol y otras drogas (marihuana, cocaina, heroina, etc.).Esto puede ser como consecuencia de
su estado mental, circunstancias personales, por vivir en ambientes marginados, por el tipo de relaciones
que establecen o por aislamiento social (Navarro, y Carrasco, 2010).

Es muy importante, informarles de los riesgos y consecuencias de ese consumo; analizar la situacion
por la que han llegado a él ; ofrecerle alternativas adaptadas a cada persona, como ayuda profesional de
un equipo multidisciplinar, tratamientos adecuados, cursos de formacion o actividades ldicas (taller de
yoga y relajacion, taller de actividades deportivas, senderismo, etc.) (Trullenque, 2010).

Discusién/Conclusiones

Como hemos citado anteriormente, las personas con trastornos mentales, en la actualidad, son mas
vulnerables, por presentar mayor tasa de mortalidad para ciertas patologias y mayores tasas de
prevalencia de enfermedades somaticas (Boren, et al., 2013). En definitiva tienen menor esperanza de
vida que el resto de la poblacion (Cortes, 2011; Marulanda, 2012).

La promocion y proteccion de la salud fisica de las personas con trastorno mental, es considerada un
objetivo prioritario de intervencion en la actualidad a nivel mundial, al afectar la proteccion de los
derechos fundamentales de las personas, a nivel ético y de salud publica (Bernardo y Surgona, 2008;
Carter, 2013).

Por eso es fundamental favorecer los estilos de vida saludables para este sector de la poblacion y que
se elaboren de manera integral medidas terapéuticas, educativas y preventivas; mediante la coordinacion
de los distintos organismos, sobre todo entre atencion primaria y salud mental; ademéas de la
sensibilizacion tanto de los profesionales que tratan con ellos, como de los familiares y de la comunidad
en general (Bobes, et al., 2008; Navarro, y Carrasco, 2010)

Entre las intervenciones generales a realizar en este tipo de pacientes, destacarian : establecer
diagndstico y tratamiento de las patologias que presenten ; el seguimiento de ellas y de los factores de
riesgo(Guillot y Pedro Botet,2013); realizar una valoracion inicial sobre los habitos a nivel alimentacion,
actividad fisica y limitaciones en su vida; reforzar sobre los estilos de vida saludables; incorporar
también a estos pacientes a los diferentes programas de salud, como el de prevencion del cancer, salud
bucodental o de riesgo vascular ; realizar programas de psicoeducacion con ellos; y también programas
de ayuda a las familias donde expresen sus preocupaciones (Trullenque,2010).

En definitiva, crear un programa de habitos saludables llevado a cabo por los diferentes profesionales
de salud, cuidadores e incluso otros enfermos mentales; con la ayuda de la sociedad en general; y que
ofrezca consejos de actividad fisica y alimentacion. Todo ello mejoraréa la salud fisica y la autoestima de
los enfermos mentales. Los resultados nos dicen que ademas de mejorar la calidad de vida de estos
pacientes, se promueve su integracion social (Verdugo, Martin, Lépez y Gmez, 2004).
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La educacidn sanitaria como pilar basico en la prevencién y tratamiento de la obesidad
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Introduccion

La obesidad es una de las enfermedades actuales con mayor prevalencia y morbilidad, siendo el
trastorno metabdlico mas comin en los paises desarrollados. Quienes la padecen tienen mayor
probabilidad de sufrir otras enfermedades como diabetes, problemas cardiovasculares, osteoarticulares,
cancer y trastornos mentales, entre otras (Quiles, Pérez, Serra, Roman, y Aranceta, 2008; Svatetz, y
Arno, 2015). El aumento de su prevalencia se asocia ademas a una disminucién de la calidad de vida del
individuo, un déficit en la capacidad laboral y un incremento en los costes asistenciales (Plasencia,
Marcos, Santana, y Riveri, 2009). De ahi la importancia de su prevencion.

Espafia se encuentra entre los denominados paises desarrollados y su situacién es alarmante con
respecto al padecimiento de sobrepeso y obesidad, dando lugar a que mas de la mitad de la poblacion
presente riesgo de padecer enfermedad cardiovascular. Esto afirma un empeoramiento de la situacion por
lo que hay que seguir trabajando para disminuir su prevalencia (Rodriguez, Lépez, Lopez, y Ortega,
2011).

Segun la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), la obesidad afecta en la actualidad a millones de
personas en todo el mundo como consecuencia de los malos hébitos alimenticios y del sedentarismo
propio de la sociedad moderna. Esto la ha posicionado como una de las enfermedades que cuentan con
mayor indice de mortalidad, constituyendo una amenaza para la salud publica. Ademas la OMS sefiala al
sedentarismo como la causa principal de las enfermedades cardiovasculares y la obesidad y es probable
que gran parte de esta situacion se evitaria si la alimentacion fuera saludable, se mantuviera un peso
correcto y se practicase ejercicio fisico a lo largo de la vida. Cada vez se esta dando mas importancia a la
promocion de la actividad fisica, considerandose uno de los factores clave en la prevencion de la
obesidad (Diaz, y Ortega, 2013).

Una adecuada alimentacion dara lugar a unos 6ptimos niveles de salud. En la revision de algunos
estudios nutricionales queda claro como los habitos alimentarios de las poblaciones y la
morbilidad/mortalidad de las mismas responden a sus consumos alimentarios y estilos de vida (Gargallo,
et al., 2012; Aranceta, 2013).

La concepcidn de la obesidad ha cambiado en los Gltimos afios, ha pasado de ser un estado de buena
salud y signo de bienestar econémico y social, a ser un trastorno que origina muchos otros problemas
mencionados anteriormente. Es muy comdn encontrar en anuncios de la television y revistas personas
muy delgadas que trabajan en la moda y que en muchas ocasiones son modelos a seguir por nuestros
jovenes. Suelen seguir dietas muy estrictas de adelgazamiento que perjudican seriamente la salud. De
modo contradictorio no paran de anunciar productos y golosinas que contribuyen a ganar peso (Quiles,
Pérez, Serra, Roman, y Aranceta, 2008; Aranceta, 2013). Es por ello que la obesidad va en aumento y es
una de las grandes preocupaciones de muchos sectores de nuestra sociedad como son los antropdlogos,
sociologos, profesionales sanitarios y los que se dedican al mundo de la moda.

Hay que actuar de forma conjunta valorando los habitos alimentarios de la poblacion para asi poder
modificarlos en caso de ser necesario. Los equipos de Atencion Primaria y el personal de enfermeria han
mostrado gran interés en la elaboracion de protocolos y en centrar parte de su actividad asistencial en la
educacion sanitaria para la prevencién y tratamiento de esta enfermedad (Do Muifio, Méndez, Celemin,
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Segade, y Fernandez, 2007). Se pueden conseguir mejores resultados en el tratamiento del obeso si se
revisan periédicamente la calidad y las caracteristicas de la atencién prestada, si se corrigen actitudes
ineficaces como por ejemplo, incluir en el programa de intervencién a pacientes que no estan motivados,
prescribir dietas estrictas y no personalizadas imposibles de cumplir, falta de coordinacién entre el
personal médico y de enfermeria y la ausencia de material de educacion nutricional.

Una vez encontrados y corregidos todos los problemas que nos impiden una correcta intervencion
sanitaria sobre el paciente obeso, debemos elaborar ademas, programas de educacién sanitaria que
ofrezcan informacién, motiven a la poblacién y la conciencien sobre los riesgos de la obesidad, la
importancia de mejorar habitos dietéticos y aumentar la actividad fisica (Do Muifio, Méndez, Celemin,
Segade, y Fernandez, 2007).

El objetivo de esta revision sistematica es describir los tipos de obesidad, caracteristicas y factores
determinantes y corroborar que la educacion sanitaria es determinante en la prevencion y tratamiento de
esta enfermedad.

Metodologia

Hemos realizado una busqueda sistematica de informacidn en la base de datos Dialnet y Pubmed.
Los descriptores utilizados fueron “obesidad”, “prevencion” y “adulto” y se obtuvieron 52 resultados de
los cudles se filtraron 18 por orden de relevancia y por su relacion con el tema a tratar. El rango de afios
utilizado en la busqueda ha sido de los dltimos diez afios.

Resultados

La obesidad es una enfermedad cronica que se caracteriza por la acumulacion excesiva de grasa
corporal, lo que se traduce en un aumento significativo del peso que viene determinado por un
desequilibrio entre la ingesta energética y el gasto calérico. A continuacion vamos a hablar de los tipos
de obesidad, factores determinantes, riesgos y valoracion y actuacion de enfermeria ante el obeso adulto.

a) Tipos de obesidad

Al realizar esta revision, nos hemos encontrado varias formas de clasificar la obesidad pero quizas la
mas sencilla o conocida por la poblacion es la obesidad ginoide y androide donde la grasa de la mujer y
del hombre se distribuyen en diferentes sitios del cuerpo (Aza, Baquedano, Lamas, Vives, Trabazo y
Aliaga, 2008).

En el hombre es mas frecuente la obesidad androide observandose mayor acimulo de grasa en la
parte superior. Se suele deber a un aumento de la ingesta y da lugar a complicaciones metabdlicas como
diabetes, arterosclerosis, hiperuricemias o hiperlipemias, factores todos ellos de riesgo coronario.
Ademés puede asociarse a la hiperinsulinemia, resistencia a la insulina, hipertrigliceridemia y al
hipertension arterial, ligada a su vez al sindrome plurimetabdlico.

En el caso de la mujer es més frecuente la obesidad ginoide, donde la grasa se suele acumular en la
parte inferior dando lugar a una serie de complicaciones como varices, artrosis de rodilla y columna y
otros problemas que afectan a la deambulacion.

También podemos hablar de obesidad hiperplésica e hipertréfica. La obesidad hiperplésica es la que
se inicia en la infancia o adolescencia, con un aumento de adipocitos. En esta etapa de la vida es de gran
importancia su prevencion ya que se vuelven rebeldes y son méas dificiles de controlar, engordan con
mucha facilidad y adelgazan con gran dificultad. La obesidad hipertrofica es la que aparece en edad
adulta y es menos rebelde siendo efectivo el seguimiento de una dieta hipocaldrica.

b) Factores determinantes de la obesidad

Cuando la energia que consumimos es mayor a la que gastamos hablamos de balance energético
positivo y por tanto de obesidad. Ademas en la obesidad interactlan varios factores, ambientales,
psiquicos, endocrinos, genéticos y por medicamentos.
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Se han encontrado numerosos genes implicados en la aparicion de la obesidad aunque por el
momento no se conocen sus mecanismos de actuacién. En cuanto a los factores psiquicos, se sabe que
influyen en el apetito, de manera que cuando nos encontramos en estado nerviosos o de ansiedad en
frecuente recurrir a los alimentos para compensar. Los factores ambientales también influyen en el
aumento de peso y casi siempre unido a la predisposicion genética de cada individuo. Estos pueden ser,
reduccion de la actividad, malos habitos alimenticios como abuso de alimentos ricos en azlcar y calorias.
También existen las obesidades endocrinas, son menos frecuentes y su tratamiento es hormonal. El
tratamiento prolongado con ciertos medicamentos (antidepresivos, glucocosticoides, insulina,
anticonceptivos orales), se asocia a menudo con un aumento de peso.

¢) La obesidad como factor de riesgo

La prevalencia de la HTA en el obeso es mas alta, sobre todo si la obesidad es abdominal. Cuando
existe pérdida de peso, esto se traduce en una disminucion de la tension arterial y una mejoria de la
hiperlipemia y la diabetes (Quiles, Pérez, Serra, Roman, y Aranceta, 2008). Ademas la obesidad favorece
el aumento de 4cido Urico y la gota en personas predispuestas, provoca insuficiencia venosa en
extremidades inferiores, complicaciones respiratorias como el sindrome de hipoventilacion alveolar con
hipoxemia e hipercapnia y el sindrome de los ronquidos con apneas nocturnas y mejora al adelgazar.

Otras complicaciones son las digestivas como litiasis biliar, esteatosis hepatica, hernia de hiato y las
que ocasionan problemas en la deambulacion actuando negativamente sobre las articulaciones, columna
vertebral y empeorando la situacion basal del paciente. Estas molestias en el paciente son fuente de
sedentarismo pues le limita la realizacion de ejercicio. También aumenta el riesgo de cancer de
endometrio y de mama, producido por la hiperestrogenia ligada a la obesidad (Svatetz, y Arno, 2015). En
el hombre se asocia con el cancer de prostata y el colon rectal. Y de lo que no nos podemos olvidar es de
los problemas psicoldgicos y sociales que provoca. Muestra de ello es g en los paises occidentales existe
una discriminacion social del obeso. Puede llegar a ser considerado como inferior y es rechazado a la
hora de conseguir un trabajo. Dicha discriminacion empieza ya en la infancia (Aranceta, 2013).

d) Atencion de Enfermeria en el paciente obeso adulto:

Valoracion del paciente. Anamnesis. Exploracion fisica. Para realizar una adecuada intervencion es
necesario en primer lugar hacer una valoracion del paciente obeso. Esta valoracion, que constaria de una
anamnesis inicial, una exploracion fisica y otras exploraciones complementarias, se llevaria a cabo en
diferentes horas de consulta y distintos dias, dependiendo del tipo de paciente y sus necesidades. La
anamnesis en el paciente obeso debe proporcionar informacion sobre aspectos fisicos, psiquicos y socio-
econdmicos. Una historia clinica completa y una exploracion fisica correcta permitiran conocer los
siguientes datos de interés: tipo de obesidad del paciente, conducta alimentaria y habitos, ejercicio fisico,
estado psicolégico, factores sociales y econdmicos, actitud frente a la obesidad y grado de motivacion
del paciente para perder peso, intentos previos, métodos utilizados y resultados obtenidos, repercusiones
clinicas y metabdlicas y grado de riesgo vital (Do Muifio, Méndez, Celemin, Segade, y Fernandez,
2007).

Dentro de la anamnesis, uno de los puntos a valorar por nosotros, los enfermeros, es la conducta
alimentaria. Lo haremos con preguntas que nos permitan recoger informacion de mucho interés para
luego poder enfocar la educacion sanitaria: cantidad de alimentos ingeridos, tipos de alimentos,
desequilibrios cualitativos y cuantitativos, apetencias, gustos, alimentos que nunca consume, consumo de
alcohol, frecuencia de ingesta y horarios, rapidez de las ingestas, habito de picar, ritmos alimentarios
(comida Unica, ausencia de desayunos, etc.), estado emocional e influencia de éste en el apetito, entorno
familiar y social del individuo para conocer el apoyo con que cuenta y las dificultades que pueden surgir,
asi como posibles problemas econémicos que hay que tener en cuenta.

Serd necesario establecer un primer contacto con el individuo y asi poder tener una buena relacién
usuario- enfermero. En la anamnesis, un aspecto muy importante que debemos conocer es el grado de
motivacion de la persona. No a todas las personas con sobrepeso vamos a poder tratarlas con éxito. Un
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requisito indispensable es la motivacion del propio paciente, pues constituye el principal aliado del
personal sanitario para llevar a cabo una intervencion eficaz. Si un paciente no esta motivado a perder
peso, es mejor proponerle que vuelva a consulta cuando lo esté, ya que es imprescindible que se de este
requisito para poder iniciar un programa de pérdida de peso.

Exploracion fisica

La exploracion fisica del usuario consta de los siguientes parametros: peso, talla, Perimetros
(abdominal), Tension arterial, analitica general, si procede, calculo del IMC (indice de Masa Corporal).

La distribucion central de la grasa, o perimetro de la cintura, constituye en si misma un factor de
riesgo. Para evaluar el exceso de grasa, vamos a utilizar una formula:

IMC= Peso (Kg) / altura2 (metros)

El resultado define la normalidad, el sobrepeso o la obesidad. Del tal manera que un IMC menor 18,5
indica peso insuficiente, 18,5-24,9 normopeso, 25-26,9 sobrepeso grado |, 27-29,9 sobrepeso grado I,
30-34,9 obesidad grado |, 35-39,9 obesidad grado Il, 40-49,9 obesidad grado 111 (mérbida).

Normas generales del tratamiento

Los datos obtenidos en la valoracion y exploracion fisica permitirdn adecuar la pauta terapéutica
segun la personalidad y las caracteristicas del paciente.

El tratamiento del exceso de peso debe ser un tratamiento integral donde tanto el paciente como el
profesional sanitario deben estar motivados (Plasencia, Marcos, Santana, y Riveri, 2009).

En la obesidad, la Educacion Sanitaria es el pilar fundamental. El profesional de enfermeria serd el
responsable de impartirla, ya sea de forma individualizada o en grupo. El contenido fundamental de esta
educacion consiste en: informacion sobre la enfermedad y sus riesgos, educacion dietética,
recomendacion sobre la realizacion de ejercicio fisico.

Informacién sobre la enfermedad y sus riesgos: a las personas con sobrepeso es muy importante
informarles del riesgo que puede suponer para su salud dicho sobrepeso y de la importancia de la
prevencion. A las personas con patologias crénicas asociadas como hipertension arterial, diabetes,
dislipemias, también se les motiva explicandoles el efecto de mejoria que sobre ellas tendria la reduccion
del sobrepeso. Con ello intentamos fomentar la autorresponsabilidad y el autocuidado.

Educacion dietética: la educacion dietética del obeso tiene como objetivos principales reducir y
mantener el peso, mejorar los habitos alimentarios, realizar una dieta equilibrada (Gargallo, et al., 2012).

Para conseguir estos objetivos es preciso que el paciente modifique su conducta y sus héabitos
alimentarios, y por lo tanto Unicamente a partir del reconocimiento de estas costumbres es posible
mejorarlas.

A través de la encuesta dietética, de la que hemos hablado anteriormente, habremos recogido una
serie de datos de mucho interés para la educacion que nos permitira establecer un planteamiento dietético
personalizado. Este estara adaptado a horarios, gustos, costumbres y posibilidades del paciente. Ademas
incluira los habitos que se deben modificar y la restriccion calérica en la dieta para que el aporte
energético sea inferior al gasto.

Algunos de los habitos alimentarios correctos son, hacer 3-4 comidas al dia: desayuno, comida,
merienda (si se puede) y cena, comer fruta y verdura diariamente, cocinar al vapor, horno, plancha o
microondas, evitando fritos y rebozados, evitar picar entre horas y, si se hace, que sea con productos
bajos en grasa, evitar los alimentos de alto contenido en grasas, como dulces, bolleria, quesos, patés y
embutidos.

Para disminuir el peso es fundamental restringir la ingesta calérica total, mediante una dieta
adecuada. La dieta debe ser equilibrada (45-55% de la energia de la dieta procedente de hidratos de
carbono, 30-35% de grasas, 10-20% de proteinas), asumible e individualizada.
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Segun el grado de obesidad y las caracteristicas y posibilidades de cada paciente se recomendara una
dieta cualitativa, o bien cuantitativa:

Dieta cualitativa. Se utiliza en los casos en los que so6lo existe un discreto sobrepeso. Consiste
fundamentalmente en suplir determinados alimentos muy energéticos por otros de menos valor calérico,
sin tener en cuenta la cantidad. Se educa al paciente para que suprima la ingesta de productos grasos y
charcuteria, pasteles, lacteos enteros, alcohol, refrescos embotellados y lo sustituya por un aumento del
consumo de verduras, legumbres, lacteos descremados, carnes no grasas, pescados, frutas y harinas
integrales. Este tipo de dietas tiene la ventaja de que deja libertad para escoger los alimentos.

Dieta cuantitativa. Se utiliza en los casos de obesidad mas severa ya que es una dieta mas restrictiva.
Requiere ademas de las recomendaciones anteriores, la valoracion de las necesidades energéticas. Las
necesidades energéticas dependen también de la actividad fisica que realice el individuo.

Al explicar la dieta hay que tener en cuenta el nivel econémico y cultural del paciente y desde el
principio debe quedar claro que el éxito dependera mas de la constancia del individuo para hacerla que
de la rigurosidad de la dieta. Por tanto, a veces es preferible ser un poco transigentes si con ello nos
ganamos la confianza del individuo y la seguridad de que seguird la dieta de forma méas regular y
prolongada.

Realizar ejercicio fisico

El ejercicio fisico tiene una gran importancia porque consume calorias, mantiene la musculatura
corporal, incrementa el metabolismo basal, disminuye los factores de riesgo, aumenta el rendimiento
intelectual y tiene efectos psicolégicos positivos (Luque, Garcia, Gutierrez y Vallejo, 2010).

La actividad fisica regular y constante, sin ser una garantia, tiene una clara relacion con el éxito a
largo plazo.

Para que el programa de actividad sea realista y por tanto eficaz, debe tener las siguientes
caracteristicas: ser individualizado, asumible por el paciente, incrementarse de forma gradual, debe ser
agradable y aceptable por el paciente, debe inducir algiin aumento en la frecuencia cardiaca. Si no da
resultado llevar a cabo un programa de actividad fisica, debemos informar al paciente de la existencia de
comodas formas de hacer ejercicio: caminar 30 minutos al dia, usar menos el ascensor. De hecho,
cualquier forma de actividad fisica es mejor que el sedentarismo (Diaz y Ortega, 2013).

A veces, seguir una dieta hipocalérica y hacer ejercicio fisico no son suficientes para combatir el
sobrepeso y hay que utilizar otros métodos como el tratamiento farmacolégico o la cirugia.

Una vez establecido el plan de tratamiento del paciente obeso hay que realizar el seguimiento del
paciente y para ello es muy importante marcar la periodicidad y contenido de las visitas, los objetivos a
alcanzar y los parametros clinicos a controlar.

Discusion/Conclusiones

Tras esta revision bibliografica podemos confirmar que la obesidad es una enfermedad con graves
repercusiones sobre nuestra salud y que afecta al individuo en las distintas &reas de su vida, fisica,
psiquica y social, y por tanto se debe prevenir y tratar (Quiles, Pérez, Serra, Roman, y Aranceta, 2008;
Plasencia, Marcos, Santana, y Riveri, 2009; Svatetz, y Arno, 2015).

Los profesionales sanitarios, a través de la educacién sanitaria, podemos prevenir su aparicion y
tratarla en caso de que ya esté instaurada. Se ha demostrado que la educacion en habitos de vida
saludables es un arma eficaz contra la obesidad ya que, ademas de conseguir una reduccion de los
factores de riesgo cardiovascular de estos pacientes, mejora su calidad de vida (Gargallo, et al., 2012;
Aranceta, 2013).
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CAPITULO 30
Andlisis de las intoxicaciones mas comunes en nifios
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Introduccion

La OMS considera a las intoxicaciones un problema importante de salud publica mundial.
Aproximadamente 346 000 personas murieron de intoxicacién no intencional en todo el mundo en 2004
(Zubiaur, Salazar, Azkunaga, y Mintegi, 2015; Rubinos, Rodriguez, Galban, y de Ledn, 2014).

Las intoxicaciones en nifios son un accidente importante que representa el 0,3% y el 0,4% de las
urgencias pediatricas que se atienden. (Pérez, Llorente, Gavidia, Caurin, y Martinez, 2015; Mafies, y
Soriano, 2012).

El manejo apropiado de estas intoxicaciones ayuda a una disminucién de la morbi-mortalidad. El
deseo de investigar de los nifios puede provocar estas intoxicaciones de forma involuntaria. (Silva, 2015)
(Mora, et al., 2013). Las edades de mayor peligro de intoxicacion son los lactantes y preescolares, por lo
que detectar de forma precoz las situaciones de riesgo es primordial. Las intoxicaciones en estas edades
son las situaciones de urgencia que mayormente se atienden en los servicios de urgencias. (Fernandez,
Talavera, Furio, y Gavidia, 2014).

Los accidentes debidos a las intoxicaciones medicamentosas han descendido gracias a los nuevos
sistemas de seguridad que presentan los frascos de medicamentos. Las intoxicaciones causan efectos mas
severos en nifios que en adultos porque son méas pequefios, tienen tasas metabdlicas mas rapidas y son
menos capaces de hacer frente a los productos quimicos toxicos (Mintegi, et al., 2012; Celis, 2013).

Intoxicacion por paracetamol.

El paracetamol es la principal intoxicacion medicamentosa que se atiende en los servicios de
urgencias. Las intoxicaciones son tanto accidentales como voluntaria. Es el analgésico-antipirético que
mas se utiliza y el mas frecuente encontrarlo en las casas.

La intoxicacion aguda es la principal clinica que se presenta en los servicios de urgencias.

Dosis toxicas.

Siempre va a depender del desarrollo metabdlico del nifio, de la edad del nifio y de los posibles
factores de riesgo asociados, se considera que a partir de 200mg/kg intoxicacion. En bebes de 0 a 2
meses la dosis toxica es mayor o igual a 75 mg/kg y en bebes de 3 a 6 meses en cantidades superiores a
150/kg.

Sintomatologia.

La clinica sintomatoldgica de la intoxicacion por paracetamol se basa fundamentalmente en la
hepatotoxicidad, aunque se han llegado a describir casos de disfunciones renales y alteraciones
electroliticas. La evolucion hacia el éxito es inusual.

La clinica se puede dividir en 4 fases:

La primera fase son las primeras 24 horas donde el paciente puede estar normal sin presentar
alteraciones o se puede presentar un malestar general con nauseas y vomitos y falta de apetito a partir de
las 6 horas de la ingesta del paracetamol.

-En la segunda fase que abarca las 48 horas siguientes el afectado se encuentra asintomatico.

-En la tercera fase (48-96 horas) vuelve a padecer malestar general, nduseas y vomitos y se comienza
con las alteraciones hepaticas, comenzar también con alteraciones renales y alterarse el nivel de
conciencia.
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-La fase cuarta se deriva en un coma hepatico que puede evolucionar al éxitus o al restablecimiento
del paciente.

-La normalizacidn del estado del paciente se alarga 2 semanas.

Tratamiento

El antidoto ante esta intoxicacion es la N-acetilcisteina (NAC). Aunque su accién maxima es dentro
de las primeras 8 horas tras la ingesta del paracetamol para evitar las alteraciones hepaticas. Es un
tratamiento hospitalario y costoso y se administra solo si existe riesgo real de dafio por las posibles
complicaciones que presenta. Cuando existe dafio hepatico la NAC no tiene efecto sobre el paciente.

Intoxicacion por benzodiacepinas.

Las benzodiazepinas son medicamentos considerados dentro del grupo de los psicotrépicos que
actGan sobre el sistema nervioso central, con efectos sedantes, hipnéticos, ansioliticos, anticonvulsivos,
amnésicos y miorrelajantes. Utilizandose también en trastornos musculares, cuidados intensivos,
insomnio y en la poblacion anciana. Son usados en medicina para el tratamiento de la ansiedad,
insomnio, epilepsias, abstinencia alcohdlica y espasmos musculares. También se usan en ciertos
procedimientos invasivos para favorecer la relajacion o inducir la anestesia.

Las benzodiazepinas pueden producir tolerancia, dependencia y adiccion.

Las benzodiacepinas se pueden administrar por via oral, intramuscular y venosa, variando la
duracion de su efecto segun el tipo de benzodiacepina siendo el intervalo desde las 6 horas hasta las 74
horas.

El estado més grave de la intoxicacion por benzodiacepinas es el estado de coma, mayoritariamente
en los casos que son asociados a bebidas alcohdlicas u otras drogas como el opio. Los signos y sintomas
maés frecuentes de una intoxicacion por benzodiacepinas son ataxia, disartria, somnolencia, letargica,
coma, hipotension, hipotermia y dificultad respiratoria, quiza con necesidad de intubacion endotraqueal y
ventilacion asistida. Por lo general, las benzodiacepinas tienen un margen de seguridad muy alto, siendo
poco frecuentes las intoxicaciones asi como complicaciones mayores como el éxitus. Las intoxicaciones
suele aparecer mayoritariamente por ser combinada con otros farmacos o por ingerir dosis inadecuadas.

La sobredosis por benzodiazepinas puede ser debido a una accion intencional, accidental o
iatrogénica. El antidoto para revertir dicha intoxicacion es el flumazenilo. La sospecha de intoxicacion
por benzodiacepinas debe ser confirmada a su vez por valores respiratorios y bioquimicos, asi como de
un examen fisico exhaustivo.

Intoxicacion por AINES

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) pertenecen al grupo de farmacos con accion
antiinflamatoria, analgésica y antipirética, por lo que reducen los sintomas de la inflamacién, el dolor y
la fiebre respectivamente. Su accidn es debida a la inhibicion la enzima ciclooxigenasa.

Las indicaciones generales de los farmacos Illamados AINES son los procedimientos
antiinflamatorios para combatir la inflamacion producida por traumas y enfermedades como el
reumatismo, artritis reumatoide, artrosis y en el proceso de inflamacion de las articulaciones pero que
tiene dolor como la bursitis, tendinitis, esguinces, etc.

Dentro de los AINES mas utilizados encontramos el ibuprofeno, dexketoprofeno, metamizol y
diclofenaco.

Efectos secundarios causados por sobreexposicion AINEs.

Los AINES pueden producir alteraciones intestinales, aumento de la tension arterial. EI consumo
repetido de los mismos puede desembocar en enfermedades renales, mayoritariamente en combinacién
de otros farmacos de caracter nefrotoxico produciendo enfermedad renal previa, diabetes y enfermedades
cardiovasculares como la ascitis y la cirrosis. La alteracion hematolégica también es comin produciendo
disminucién de la agregacion plaquetaria.
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Entre otra de las complicaciones a causa del consumo de AINES podemos encontrar alteraciones en
el Sistema Nervioso Central (SNC) sobre todo en nifios presentando cefaleas, mareos, acufenos y
somnolencia.

La urticaria, el edema y el shock son otras de las alteraciones que puede producir el consumo de
AINES. La complicacion mas grave en la mayoria de los es el Sindrome de Reye presentandose
mayoritariamente en nifios a causa de la administracién de &cido acetilsalicilico produciendo dafio
cerebral e insuficiencia hepatica.

Intoxicaciones en el hogar.

Las intoxicaciones son una reaccion del organismo a causa de la ingesta de una sustancia toxica que
causa lesion o enfermedad y en ocasiones la muerte. El grado de toxicidad asi como sus efectos nocivos
en el organismo varian segun la edad, sexo, estado nutricional, vias de penetracién y concentracion del
toxico. A su vez un agente toxico es conocido como cualquier sustancia sélida, liquida o gaseosa que en
una concentracion determinada puede dafiar a los seres vivos. Se pueden considerar agentes toxicos
desde plantas, animales bacterias, gases naturales y artificiales, sustancias quimicas hasta medicamentos.

Los nifios de hasta tres afios son los mas susceptibles de sufrir una intoxicacion doméstica. La
ingesta del producto toxico constituye el 84% de los casos. La via respiratoria (inhalacion) representa el
7% de las consultas. La via por contacto en la zona de los ojos es el 3% de las intoxicaciones. Ademas se
conoce que la via més frecuente de intoxicacion es la via oral.

Existen una gran cantidad de agentes domésticos que pueden producir una intoxicacion siendo: los
articulos de limpieza, ambientadores, pegamentos, colas, pilas de botén, insecticidas y medicamentos.

Los principales signos y sintomas mas frecuentes son:

-Cambios en el estado de conciencia: delirio, convulsiones, inconsciencia

-Dificultad para respirar

-Vémito o diarrea

-Quemaduras alrededor de la boca, la lengua o la piel, si el toxico ingerido es un céustico como :
substancias para destapar cafierias o blanqueadores de ropa.

-Mal aliento por la ingestion de sustancias minerales.

-Pupilas dilatadas o contraidas.

-Dolor de estémago

-Trastornos de la vision (vision doble o manchas de la vision)

Intoxicaciones alimentarias

Intoxicacion por Salmonella

Es el principal agente que produce intoxicacion alimentaria en nuestro pais.

Es un microorganismos aerébico que se encuentra en las cascaras de los huevos, en los intestinos de
animales, en la piel, en ratones y en moscas. Por lo que los alimentos que pueden estar contaminados por
la Salmonella son los huevos, las carnes (mamiferos o aves), os pescados y mariscos y los lacteos. El
periodo de incubacidn es de 12 a 36 horas tras la ingestion del producto contaminado.

La sintomatologia habitual son dolor abdominal, nauseas, fiebre, diarrea y cefalea. Estos sintomas
pueden durar entre 1y 7 dias.

Medidas preventivas.

El calor favorece la proliferacion de la Salmonella por lo que en verano se debe tener mayor
precaucion.

Se deben evitar la salsa y mayonesas caseras, cuando sean de origen desconocido.

Tener cuidado al conservar los huevos, siempre refrigerados y separados del resto de alimentos.

Ante de utilizar un huevo se debe lavar con agua y jabon y secarlo, pero siempre antes de usarlo no
para conservarlos porque perderia la cuticula protectora de la cascara que es la que hace que se conserve.

Si se elaboran salsas 0 mayonesas en casa consumir en 24 horas.

Lavarse bien las manos antes de cocinar.
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Mantener los alimentos cocinados separados de los crudos.

Cocinar bien las carnes de aves y mamiferos para evitar que queden crudos por dentro.

Tener especial cuidado en el consumo de agua en paises subdesarrollados o en lugares donde no sea
potable.

Toxiinfeccion por Staphylococcus aureus

Es la toxiinfeccion de mayor incidencia pero debido a su rapida sintomatologia no se notifica a los
servicios médicos.

Este germen se halla en la piel, la nariz y heridas. Por lo que los alimentos muy manipulados y que
tiene largo proceso de transporte pueden contaminarse. Estos productos suelen ser productos que no se
cocinan antes de consumirse como pates, natillas, salsa, reposteria industrial. ..

El periodo de incubacion es de 1 a 6 horas y la sintomatologia tipica son dolor abdominal, nauseas y
diarrea. En 24 horas se recupera el paciente.

La medida principal para evitar la contaminacion de Staphylococcus aureus es el lavado minucioso
de manos mientras se manipulan los alimentos.

Intoxicacion por Clostridium botulinum

El Clostridium botulinum es un bacilo anaerdbico que se encuentra sobretodo abunda en la tierra, en
el sistema digestivo de los animales y en diferentes pescados.

Las conservas son los alimentos causantes de esta intoxicacion. Sobre todo las conservas de
animales y vegetales, pescados ahumados o salados, piezas de carne muy grandes.

Cuando una lata de conserva se ve hinchada o al abrirla existe gas, es indicativo de contaminacion
pos este agente.

Las toxinas botulinicas son los productores de la sintomatologia, y el periodo de incubacion es de 18
a 36 horas.

La sintomatologia se basa en un cuadro intestinal que varia desde nauseas, vOmitos y diarrea y
problemas neurolégicos como debilidad, mareos, vértigos y laxitud. Como complicacion mayor pueden
aparecer problemas respiratorios que pueden desembocar en fallo cardiaco.

La sintomatologia en bebes es diferente que en adultos ya que pueden presentar estrefiimientos,
lucidez aun presentando debilidad y pérdida de fuerza, Ilanto débil, midriasis y dificultad respiratoria.

Tratamiento

Casi todas las intoxicaciones alimentarias se basan en una gastroenteritis aguda, en la que nauseas,
vomitos y diarrea son los sintomas mas comunes. Se evitara la deshidratacion, si existe fiebre se
intentara bajar la temperatura y aliviar en los posible el malestar general.

Muchas veces y dependiendo del agente causante se necesitara incluir la toma de antibiéticos,
antieméticos, antidiarreicos y analgésicos.

Cuando la sintomatologia sea aguda se evitara los alimentos ricos en fibra como son vegetales y
legumbres, bolleria industrial, leche, refrescos y alcohol.

Los alimentos recomendados para el estadio agudo son caldos de arroz, de apio y zanahoria. Y tras
las 24-48 horas tomar alimentos como patata hervida, pan tostado, carnes a la plancha y pescado hervido.

Objetivos

Los objetivos de esta revisién bibliogréfica son fundamentalmente actualizar conocimientos e
identificar las alteraciones producidas por las intoxicaciones, asi como analizar la incidencia y
sintomatologia de las

Metodologia

Para ellos se ha realizado una revision bibliografica en diferente y bases de datos (Pubmed, Medline,
SciELO) a través de los descriptores siguientes: intoxicaciones AND nifios, plan de actuacion AND
toxicologia y infancia AND toxicologia. Este trabajo se ha realizado en el periodo de junio de 2016,
siendo seleccionados los articulos publicados desde el afio 2010 hasta la actualidad.
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Resultados

La consulta por intoxicaciones en nifios es baja, representando el 0,3% y el 0,4% de las urgencias
pediatricas que se atienden. (Pérez de Eulate, Llorente, Gavidia, Caurin, y Martinez, 2015; Mafies, y
Soriano, 2012). Favoreciendo su baja incidencia la educacion impartida por parte de familiares, docentes
y sanitarios llevandolas a cabo en el domicilio familiar y en los centros educativos. (Mafies, y Soriano,
2012)

A pesar de su baja incidencia, la consulta en urgencias por intoxicaciones en nifios sigue siendo una
causa de morbi-mortalidad en nifios. La mayoria de las intoxicaciones se producen en el domicilio
familiar por lo que la prevencién por parte de los padres o familiares es primordial para evitar que los
nifios accedan a posibles téxicos. Aunque no hay que olvidar que muchas intoxicaciones son también
debidas a una mala praxis en la elaboracion de los alimentos (Celis, 2013).

La mayoria de los sintomas se basan en malestar general y en molestias digestivas, por lo que tener
un buen equipo sanitario es primordial para tener un diagnéstico diferencial rapido y efectivo.

Discusion/Conclusiones

La incidencia de las intoxicaciones infantiles es minima actualmente con respecto a otras patologias, sin
embargo, es la principal causa de consulta en el servicio de urgencias pediatricas en estas edades. Debido
a la gran infinidad de farmacos, productos de limpieza, etc. que hay presentes en todos los hogares
actualmente se requiere una maxima vigilancia del nifio asi como una adecuada educacion para asi poder
prevenir este tipo de situaciones que ponen en peligro la vida del nifio. La educacion debe ser impartida
por los familiares, generalmente los padres, el personal docente asi como los profesionales sanitarios.
Como bien es conocido, dentro de las sustancias tdxicas mas comunes se encuentran los farmacos
presentando mayor incidencia el paracetamol. Para poder llevar a cabo una buena actuacion ante una
intoxicacion es necesario conocer aspectos tales como la sintomatologia y el antidoto correspondiente.
Por ello se crea la necesidad de formacidn, principalmente por parte del personal sanitario adquiriendo
conocimientos competentes para de esta manera poder transmitir dicha informacion a padres, docentes y
nifios; fomentandose la formacion en cadena. Solo de esta manera se podré llevar a cabo una prevencién
y actuacion en muchos casos rapida y eficaz (Rubinos, Rodriguez, Galban, y de Leon, 2014).
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CAPITULO 31
El lavado de manos en los hospitales como medida saludable

Isabel Maria Molina Martinez, Rocio Pérez Rodriguez, y Silvia Pérez Rodriguez
Universidad de Almeria (Espafia)

Introduccion

El desconocimiento sobre los microorganismos, las formas de transmision de las enfermedades, y la
importancia de la higiene como una medida profilactica en la prevencién de las enfermedades
infecciosas, hizo de la atencién médica en una practica insalubre en si misma. Médicos, enfermeras,
quimicos y cientificos entre ellos Holmes, Semmelweis, Lister, Nightingale, Pasteur, Koch, Finlay,
lucharén directa o indirectamente contra la infeccion y la muerte de pacientes en los hospitales, tratando
de buscar la solucion a este gran problema. (Raimundo-Padrén, Companioni-Landin, y Rosales-Reyes,
2015). En la actualidad, las infecciones afectan a millones de pacientes en todo el mundo, empeoran las
enfermedades y aumentan el gasto financiero adicional al sistema de salud. El lavado de manos es
considerada la medida primaria y mas importante para reducir las infecciones en el &mbito sanitario
(Sopera, 2012).

Segun Alvarez-Goémez (2011), se ha demostrado que las infecciones nosocomiales por lo general se
distribuyen a través de las manos del personal sanitario y de aquellas personas que estan en contacto con
los pacientes infectados o con las superficies situadas en su cercania.

El simple lavado de manos con agua y jabon es una de las maneras mas efectivas y econémicas de
prevenirlas (Alba, Fajardo, y Papaqui, 2014).

La piel estd colonizada constantemente por bacterias. La mayor concentracion se localiza en los
estratos mas superficiales; dicha flora es temporal y esta asociada a la produccion de las infecciones
nosocomiales. También existe otro tipo de flora permanente y profunda, aunque en este caso no provoca
infecciones intrahospitalarias; es por esto que "...el lavado de manos con soluciones antisépticas
constituye un elemento esencial en el control de las infecciones hospitalarias” (Cuitifio 2011).

Segun el protocolo de higiene de manos de la Junta de Andalucia publicado en 2011, se puede
clasificar los microorganismos presenten en la piel:

- Microbiota colonizante o resistente: estos microorganismos no se eliminan con una friccion
mecanica.

- Microbiota contaminante y “no colonizante” o transitoria: aunque no se encuentra normalmente en
la piel, suele contaminar la piel. Presenta gran facilidad para transmitirse provocando asi la mayoria de
las infecciones.

Ademas, es interesante mencionar que segun Allegranzi, Kilpatrick y Pittet (2011) “...los
trabajadores de la salud con dermatitis o lesiones cutdneas en sus manos pueden permanecer
colonizados con microorganismos adquiridos por un periodo largo de tiempo.”

La OMS sugiere algunas recomendaciones sobre el Higiene de las manos en la Atencion Sanitarias,
entre ellas se encuentran:

Acceso a un suministro de agua seguro y contindo en todos los grifos, asi como las instalaciones
oportunas para poder desarrollar la higiene de manos.

Formacidn a los trabajadores, y recuerdo de las técnicas idéneas de la higiene de manos.

Utilizacién de paneles, péster, imagenes o cualquier dispositivo, que promueva el lavado de manos
en el lugar de trabajo.

Utilizar medidas de evaluacion a los trabajadores (observacidn o retroalimentacion de desempefio)
con respecto a la higiene de manos.
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Proveer de productos especificos para la higiene de manos, con base de alcohol, tanto para los
profesionales como para los pacientes y familiares 0 acompafiantes.

Resulta interesante mencionar que existen diferentes tipos de lavados de mano, (Fernandez-Utrilla, y
Lépez-Manzando, 2014):

1. Lavado higiénico:

“El lavado de manos es la frotacién vigorosa de las manos previamente enjabonadas, seguida de un
aclarado con agua abundante, con el fin de eliminar la suciedad, materia organica, flora transitoria y
residente, y asi evitar la transmision de estos microorganismos de persona a persona”, (Junta de Castilla
y Leon, 2011)

2. Lavado antiséptico: lavado de manos con agua y un jabon que contenga alguin agente antiséptico.

3. Lavado con solucién alcohdlica: frotar las manos con un producto especifico antiséptico que
contenga alcohol.

4. Lavado quirGrgico: lavado de manos con frotacion antiséptica pre-quirdrgica de manos, realizado
por el personal que en intervenciones quirirgicas y aquellas técnicas en las que se emplee asepsia
quirdrgica.

Técnica del lavado de manos, duracion entre 40-60 segundos, (Alvarez-Gomez, 2011).

Mojarse las manos con abundante agua

Enjabonarse toda la superficie de la mano.

Frotar las palmas de las manos entre si.

Con los dedos entrelazados, frotar la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano izquierda,
y viceversa,

Frotar el dorso de los dedos de una mano contra la palma de la mano opuesta, manteniendo unido los
dedos.

Rodeando el pulgar izquierdo con la palma de la mano derecha, frotandoselo con un movimiento de
rotacion y viceversa.

Frotar la punta o yema de los dedos de una mano contra la palma de la mano opuesta, y viceversa.
Debe hacerse realizando un movimiento de rotacion.

Enjuéguese las manos con abundante agua.

Secarse las manos con una toalla desechable.

Usar la toalla para cerrar el grifo o llave de agua.

Brenner y Nercelles (2011) en su articulo, manifiestan que la esterilizacion de instrumental, técnica
aséptica, aire limpio y profilaxis antimicrobiana con el creciente conocimiento de las medidas de
prevencion y control de infecciones han reducido la incidencia de infecciones de sitio quirdrgico, aun asi
la tasa se mantiene en niveles inaceptablemente altos.

El objetivo principal de este trabajo es analizar la importancia del lavado de manos y los momentos
clave para su utilizacion. Ademas, se pretende investigar sobre las medidas y uso de los productos
higiénicos por parte de los profesionales de la sanidad para conseguir una éptima seguridad del paciente
en relacién con la higiene de manos, asi como indagar en la utilizacién de los nuevos productos
higiénicos.

Metodologia

El estudio estd basado en una revision bibliografica del tema en cuestion: “lavado de manos en el
ambito hospitalario”.

Bases de datos

Se ha empleado como herramienta la bisqueda de informacidn en las bases de datos: Medline, Lilacs
y Scielo.
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Descriptores y formulas de busqueda

Los descriptores de salud (DeCS) utilizados en dicha busqueda han sido: “desinfeccion de manos”,
“hospitales”, “personas de salud”, y “seguridad”, utilizadas indistintamente en espafiol e inglés vy,
haciendo uso del empleo de los operadores ldgicos: AND, OR y * (para limitar la raiz semantica de la
palabra).

Seguidamente se ha limitado la blsqueda a revistas cientificas, y, a su vez, a los resultados
encontrados en los dltimos cinco afios (desde 2011, hasta la actualidad), para asegurar un grado 6ptimo
de evidencia cientifica reciente.

Para completar la blsqueda, se ha realizado ademas una exploracion de guias, protocolos y
manuales.

De todos los resultados obtenidos, combinando las distintas opciones de bisqueda mencionadas, se
utilizé como criterio de exclusién: los trabajos de revision, las comunicaciones a congresos y aquellas
publicaciones que contenian un abordaje biomédico exclusivo.

Resultados

Tras realizar la basqueda bibliogréafica, empleando los DeCs descritos anteriormente, y aplicando los
criterios de exclusion, se seleccionaron una serie de articulos para responder a los objetivos propuestos.

En primer lugar responder al objetivo principal: analizar la importancia del lavado de manos y los
momentos clave para su utilizacion.

Segun la bibliografia consultada, es tan importante el lavado de manos, que es una de las maneras
maés efectivas y econdmicas para prevenir enfermedades infecciosas. Ademas, las enfermedades
infecciosas son la principal causa de mortalidad infantil. Sélo con la aplicacion de esta medida se podria
reducir a casi la mitad de las muertes y evitar una cuarta parte de defunciones por infecciones
respiratorias agudas (Alba, Fajardo, y Papaqui, 2014).

Respecto a los momentos clave para la higiene de manos con el objetivo de disminuir el riesgo de
transmision de gérmenes de una superficie a otra son, se pueden enumerar cinco:

1. Antes del contacto directo con el paciente: realizar el lavado de manos antes de tener contacto con
el paciente, independientemente del uso de guantes.

2. Antes de realizar una tarea limpia o aséptica: lavarse las manos antes de tocar cualquier dispositivo
invasivo durante la asistencia al paciente, independientemente del empleo o no de guantes.

3. Después del riesgo de exposicion a fluidos corporales: lavar las manos después de quitarse
cualquier tipo de guantes. Especialmente, después del contacto con excreciones o fluidos corporales,
mucosas, piel no intacta o vendaje de heridas.

4. Después del contacto con el paciente, independientemente del uso de guantes.

5. Después del contacto con el entorno del paciente, independientemente del uso de guantes.

Ademas, se pretende indagar sobre las medidas y uso de los productos higiénicos por parte de los
profesionales de la sanidad para conseguir una dptima seguridad del paciente en relacion con la higiene
de manos, asi como sobre la utilizacion de los nuevos productos higiénicos.

Productos usados para la higiene de manos: (Protocolo de higiene de manos y uso correcto de
guantes, Servicio Gallego de salud, 2012).

Jabones y geles no antisépticos: Son productos detergentes capaces de eliminar algunas sustancias
organicas y la suciedad de las manos. Estos productos, tienen poca actividad antimicrobiana, y no
insuficientes para eliminar los patégenos de las manos del personal sanitario.

Alcoholes y soluciones de base alcohdlica: Estos productos han demostrado su eficacia en diferentes
articulos cientificos, tanto en vitro como in vivo. Los alcoholes utilizados normalmente como
antisépticos de manos son isopropanol, etanol y n-propanol. Las soluciones que contienen un 60-95% de
alcohol son las mas eficaces. Estas soluciones tienen una excelente actividad in vitro contra bacterias
gram positivas y gram negativas, y también microorganismos multirresistentes.
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Estas soluciones son eficaces para prevenir la transmision de microorganismos hospitalarios, incluso
en mayor medida que los jabones antisépticos. Es necesario tener en cuenta que las soluciones de base
alcohdlica pueden causar sequedad de piel, aunque este hecho disminuye con la presencia de emolientes
0 humectantes, ademas, estas soluciones producen menos irritacion y sequedad de piel que los jabones.
Los alcoholes y las soluciones de base alcohélica deben utilizarse con las manos limpiar, y es importante
recordar que son inflamables y volatiles.

Clorexidina: Su efecto contra microorganismos es mas lento que el del alcohol. Tiene buena
actividad frente a bacterias gran positivas, menos frente a bacterias gram negativas y hongos, escasa
frente a M. Tuberculosis y nula frente a esporas. Tiene actividad frente a virus con envuelta lipidica y
escasa frente a virus no envueltos.

Su actividad no se afectada apenas por la presencia de material organico. Se asocia bien con amonios
cuaternarios y su actividad puede ser reducida con compuestos anionicos, surfactantes no ionicos y
cremas con agentes emulsionantes. Las preparaciones mas efectivas son las que incluyen gluconato de
clorherxidina al 4% (menor si es al 2%). No debe usarse sobre tejido cerebral, meninges, ni oido medio
con el timpano perforado.

Cloroxilenol: Tiene actividad contra micobacterias, bacterias gram positivas y gram negativas, y
algunos virus. Existen diferentes opiniones respecto a su eficacia, ya que hay estudios mostrando
resultados contradictorios.

Es poco activo frente a Pseudomonas aeruginosa. Existen pocos datos para categorizar su eficacia y
seguridad. Productos yodados (yododforos): La povidona yodada al 5-10% es un producto eficaz y
seguro. Tienen actividad frente bacterias gram positivas, gram negativas, micobacterias, hongos y virus.
Tienen una pobre actividad residual. Sufren inactivacion importante por la presencia de materia organica.
Produce mas dermatitis que otros productos antisépticos, y ademas manchan.

Compuestos de amonio cuaternario: Entre ellos, el cloruro de benzalconio es el méas usado como
antisépticos. Tiene actividad antibacteriano y antiflngico. Tienen mas actividad frente a bacterias gram
positivas que frente a bacterias gram negativas, y esta es débil frente a micobacterias y hongos. Tienen
mayor actividad frente a virus con envuelta lipidica.

Tricolsan: Tiene un espectro antimicrobiano amplio, aunque su actividad es mayor frente a bacterias
gram positivas que frente a gram negativas. Tiene una actividad limitada frente a hongos filamentosos.
Su eficacia y seguridad para la higiene de manos ain no estd lo suficientemente documentando en
estudios cientificos.

Existen una serie de puntos claves a tener en cuenta por los sistemas sanitarios para mejorar, de
forma eficaz y sostenida en el tiempo, la higiene de manos entre sus profesionales.

Medidas para tratar multiples obstaculos asi como barreras conductuales:

1. Acceso a los materiales necesarios para el lavado de manos. Se debe garantizar que los
profesionales sanitarios cuenten con la infraestructura necesaria que les permita practicar la higiene de
manos: acceso a un suministro eficaz de agua, jabon y toallas; asi como a preparados de base alcohdlica.

2. Formacion: Proporcionar formacion de forma habitual a todos los profesionales sobre la higiene de
las manos.

3. Evaluacién y retroalimentacion: Se debe realizar el seguimiento de las infraestructuras y practicas
de higiene de manos, asi como de las opiniones y conocimientos por parte de los profesionales, y
proporcionar al personal los resultados obtenidos de dicha evaluacion.

4. Recordatorios en el lugar de trabajo: disponer en los lugares de trabajo de sefiales que recuerden a
los profesionales sanitarios la importancia de la higiene de las manos, asi como las instrucciones para
llevarla a cabo.

5. Clima institucional de seguridad: se debe promover la participacion activa tanto a escala
institucional como individual.
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La eleccion de los productos utilizados para el lavado e higiene de manos depende de varios factores:
basicamente del tipo de atencidn sanitaria que requiera el paciente, de la disponibilidad y accesibilidad
del agente, y del nivel de aceptacién del producto por parte del trabajador sanitario.

Discusioén/Conclusiones

Todos los autores coinciden en remarcar la importancia vital del lavado de manos por parte de los
profesionales, y es que, la higiene de las manos ha sido aceptada como el mecanismo primario de control
en la dispersion de agentes infecciosos (Maimone, y Castilla, 2012).

El lavado de manos aumenta la seguridad del paciente, ya que contribuye a prevenir infecciones, este
procedimiento salva vidas.

Se trata de una técnica facil y poco costosa, con evidentes resultados.

Es importante que tanto las instituciones como los profesionales sanitarios sean conscientes de la
importancia del lavado de mano, y adoptar esta técnica como prioritaria para mejorar la asistencia.
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CAPITULO 32

Repercusiones sobre la salud de la victima de bullying o acoso escolar

Verdnica Diaz Sotero, Olga Martinez Buendia, y Francisco Gabriel Pérez Martinez
Hospital Torrecardenas (Espafia)

Introduccion

El bullying es la conducta que se manifiesta como violencia, bien fisica 0 mental, guiada por un
individuo en edad escolar dirigida contra otro individuo también en edad escolar que no es capaz de
defenderse por si mismo. En este tipo de conductas estan implicados: el agresor, el agredido, el grupo de
los propios escolares, la propia institucion (profesores, equipos psicopedagdgicos y equipos directivos) y
las familias (la del agresor, la del agredido y las asociaciones de padres).

La definicién que da Dan Olweus es la més aceptada, en la que pone de manifiesto que un estudiante
es victima de acoso escolar cuando éste estd expuesto de forma reiterada y durante un periodo largo de
tiempo a acciones negativas llevadas a cabo por otros estudiantes (Ahmad, y Smith, 1990).

En este tipo de conductas estan implicados: el agresor, el agredido, el grupo de los propios escolares,
la propia institucion (profesores, equipos psicopedagdgicos y equipos directivos) y las familias (la del
agresor, la del agredido y las asociaciones de padres) (Mora Merchan, y Ortega, 2007).

Segun los expertos en el bullying tienen cabida 3 componentes clave:

1. Un desequilibrio de poder. Este desequilibrio tiene lugar entre el acosador y la victima, en
ocasiones puede ser real mientras que en otras sdlo es percibido por la victima.

2. La agresion es llevada a cabo por un acosador o un grupo cuya intencion es hacer dafio a la
victima.

3. Hay un comportamiento agresivo siempre hacia un mismo individuo.

Se estima que en Espafia un 1.6% de los nifios y adolescentes estudiantes son victimas de acoso
escolar de manera constante y que un 5.7% lo sufre de forma esporadica.

Los datos ocurren en todo el mundo, el bullying afecta a nifios de diferentes clases sociales y ocurre
tanto en colegios publicos como privados, grandes ciudades y pequefios pueblos.

Es frecuente que aparezcan varios tipos de violencia de forma simultanea:

- Fisica: es la agresion directa en forma de patadas, empujones, golpes. Puede ser indirecto si se
producen dafios materiales en objetos personales de la victima o en robos.

- Verbal: es la forma méas habitual. Solo dejan huella en la victima ya que las palabras tienen mucho
poder y hacen disminuir la autoestima de la victima mediante humillaciones, insultos, motes,
menosprecios en publico, propagacion de rumores falsos, mensajes telefénicos ofensivos o llamadas,
lenguaje sexual indecente, etc.

- Psicoldgico: utilizando amenazas para provocar miedo en la victima, para conseguir algin objeto o
dinero, o Gnicamente para hacer que la victima haga cosas que no quiera o deba hacer.

- Social: es la exclusion y el aislamiento de la victima. Los acosadores impiden a la victima
participar en las actividades (Ortega, 1994).

Las consecuencias de sufrir acoso escolar son:

- Consecuencias para la victima: ansiedad, depresion, deterioro de la autoestima, fobia escolar,
repercusion negativa en el desarrollo de la personalidad y de la salud mental, incluso intento de suicidio
en casos extremos.

- Consecuencias para el agresor: las conductas pueden cronicicarse y convertirse en una forma ilegal
de alcanzar objetivos, pueden llegar a ser conductas delictivas.
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- Para los testigos: insensibilidad, falta de empatia (Mora, Merchan, y Ortega, 2007).

Ademas de las consecuencias que puede ocasionar el acoso escolar, es necesario conocer qué signos
nos pueden hacer sospechar que un nifio esta siendo victima de acoso escolar. Se distinguen signos
individuales y signos colectivos.

Signos individuales

- En la escuela: las victimas de acoso escolar sufren burlas, bromas desagradables, suelen ser
Ilamados con motes, son insultados, los molestan, incluso estan acostumbrados a que los involucren en
discusiones y peleas en las que se encuentran indefensos, son los Ultimos en ser elegidos a la hora de
jugar y el patio suelen estar cerca de los profesores. Por norma general no suelen tener amigos.

- En clase: tienen dificultad para hablar, dan impresion de inseguridad, aspecto triste y presentan bajo
rendimiento escolar.

- En casa: suelen volver a casa con la ropa estropeada, libros rotos, han “perdido” dinero u otros
objetos, no quieren ir al colegio o quieren ir acompafiados, tienen pesadillas, trastornos psicosomaticos,
sefiales de golpes y arafiazos, suelen presentar cambios repentinos de humor.

Signos colectivos

En ocasiones el maltrato se inclina hacia determinados grupos que presentan rasgos diferenciales
étnicos, culturales o de otro tipo. A veces hay un deterioro de la convivencia donde existo un abuso de
poder y el maltrato es la forma habitual de relacionarse los alumnos. En ambos casos existe un boicot al
correcto desarrollo de las actividades dentro del aula, no solo respecto al trabajo del resto de compafieros
sino también al trabajo de los profesores.

Es frecuente el uso de pintadas con insultos, uso de motes, bajos resultados académicos y dificultad
de atencion, situaciones de exclusion social asi como distanciamiento hacia los adultos, incapacidad de
resolver conflictos. (Defensor del Pueblo-UNICEF, 2006)

El objetivo principal que se permite conseguir con el trabajo es analizar la existencia de bullying o
violencia escolar en un centro de ensefianza privada de Almeria, asi como el modo de ver la violencia
escolar por parte de los alumnos.

Metodologia
Se trata de un estudio descriptivo en el que se pretende analizar la existencia de bullying o violencia
escolar en un centro de ensefianza privada de Almeria.

Participantes

La poblacion objeto de estudio esta compuesta por 20 alumnos de la clase de inglés de un centro
privado con edades comprendidas entre los 7 y los 16 afios. Aunque pertenecen a la misma clase del
centro privado, los alumnos asisten a diferentes colegios, tanto de ambito publico como privado, de la
provincia de Almeria. Los alumnos han sido elegidos al azar entre los diferentes grupos de inglés de
dicho centro.

Instrumentos

Para realizar la recogida de datos en este trabajo se ha utilizado un cuestionario basaado en el
autoinforme. El cuestionario utilizado ha sido elaborado por el proyecto NOVA-RES dirigido por el
profesorado del centro de Alcala de Guadaira. (Lera y Olias, 2002)

Procedimiento

La recogida de datos consistié en realizar una encuesta voluntaria y anénima, ademas se siguio
también el principio de independencia. El tiempo establecido para realizar la encuesta osicl6 entre 10 y
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15 minutos por parte de los alumnos, mientras que dicha encuesta fue presentada por el encuestador en
un tiempo de 5 minutos aproximadamente.

Para tener en cuenta la gravedad en la participacion, se utilizé el criterio usado por Smith para el
problema del bullying y que fue utilizado en estudios posteriores sobre el ciberbullying. Este criterio esta
basado en la frecuencia con la que ocurren las agresiones, de manera que considera bullying moderado u
ocasional si se da con cierta frecuencia de participacion en episodios violentos de menos de una vez a la
semana y se considera bullying severo si ocurre como minimo una vez por semana. (Campbell, 2005).

Resultados

Tras analizar los datos se obtienen los siguientes resultados: el 20% de los alumnos afirma que ha
sido agredido alguna vez en el entorno escolar, mientras que el 80% responde que no ha sido agredido.
El 75% de los encuestados refiere haber visto en su centro escolar algln tipo de agresion y tan s6lo un
alumno refiere haber agredido a algiin comparfiero. La mayoria de los estudiantes consideran violancia la
agresion fisica.

Dado que la gran mayoria de los estudiantes sélo consideran violencia la agresion fisica se hace
necesario diferenciar y concienciar de los diferentes tipos de violencia que tienen cabida en el bullying.

Se hace necesario conocer las caracteristicas del bullying:

-Victima indefensa atacada por un grupo de matones.

- Desigualdad de poder. Situacidn de indefension para la victima.

- La agresion crea en la victima expectativas de poder ser atacado en mas ocasiones.

- Intimidacion hacia un individuo concreto.

- Intimidacion en grupo o en solitario.

- Cuando un alumno se mete con otro compafiero ya sea insultandole, diciéndole motes, mediante
burlas 0 amenazas, tirdndole sus objetos personales, pegandole o incluso anulandolo con respecto al resto
de sus compafieros.

- Situaciones en el recreo, en el servicio y en clase en las que los comparieros de burlan de la victima
y luego refieren que ha sido jugando.

- Cuando los nifios le dicen al resto que no le hablen a otro, para aislarlo y que no tenga amigos, es
frecuente acusarlo de cosas que no son ciertas.

- Existen acosadores que para hacerse el “guay” delante del resto abusan de su fuerza y el resto le rie
las gracias.

- Se suelen levantar rumores falsos sobre la victima porque no quieren estar con ella o ésta se niega a
hacer lo que los acosadores quieren (Ortega, 1994).

Para ayudar a prevenir el bullying y sus consecuencias hay que tener en cuenta una serie de consejos
que pueden ponernos de alerta y poder detectar esta situacion.

Consejos para padres de nifios que sufren bullying

Existen una serie de indicios que pueden indicar a los padres que su hijo puede estar siendo victima
de acoso escolar:

- Cambios de comportamiento.

- Cambios de humor

- Tristeza, llanto, irritabilidad.

- Pesadillas, cambios en el suefio.

- Dolores sométicos.

- Deterioro de sus objetos personales.

- Presenta golpes, hematomas o rasgufios y refiere haberse caido.

- No quiere salir ni relacionarse con sus comparieros.

- No va a las excursiones del colegio.

- Quiere estar acomparfiado a la entrada y salida del colegio
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- Seniegaa ir a la escuela.

Consejos para educadores de nifios que sufren bullying. Los profesores deben prestar atencion a:

- Larelacion de los alumnos en los pasillos y en el recreo.

- Pintadas en las puertas de los bafios y en las paredes.

- No participacion en las salidas del grupo.

- Risas, burlas, abucheos contra determinados nifios.

- Faltas continuadas a clase.

- Alumnos que se quejan de que el resto los insultan o los agreden.

- Si refiere que le han robado su material escolar o refiere cada dia que lo ha perdido.

- Cambios inexplicables de animo como tristeza, aislamiento personal, existencia de
comportamientos extrafios, cambios de actitud, poca comunicacion, lagrimas, estado depresivo sin
motivo aparente.

- No se relaciona con el resto de compafieros.

- Evidencias de violencia fisica y que le resulta dificil explicar la forma en qué se las ha hecho tales
como hematomas, rasgufios, arafiazos, ropa estropeada o en mal estado, objetos perdidos.

- Trastornos somaticos tales como dolor de cabeza, de estomago u de otra indole.

- Variaciones en su trayectoria escolar, pérdida de concentracion, disminucion del rentimiento
escolar y aumento del fracaso escolar.

- Quejas de los padres porque el nifio no quiere ir a la escuela.

Consejos para alumnos testigos del bullying

- Si estés siendo testigo de agresion hacia alglin compafiero es importante gritar expresiones como
“basta ya”, ya que en la mayoria de los casos las acciones violentas terminan.

- Si no se es capaz de decir ni hacer nada, se aconseja irse del sitio y buscar la ayuda de un adulto.

- Si se es testigo de que un compariero sufre agresiones con cierta frecuencia tenemos que tener claro
que somos capaces de hacer algo para terminar con esa situacion.

- En algunos colegios existe un buzén para denunciar casos de acoso escolar. Son anénimos por lo
que no hay que tener miedo a represalias.

- Hay que intentar convencer a la victima de que informe a sus padres o a los profesores de que esta
sufriendo acoso escolar. Es importante que nos ofrezcamos a acompafarle para que no se sienta solo.

- Si la victima no quiere contarselo a nadie, podemos ofrecernos para hacerlo nosotros en su nombre.

- 'Y lo més importante es no utilizar la violencia contra los agresores ni tratar de tomarnos la justicia
por nuestra mano y vengarnos por nuestra cuenta de los acosadores. (Mora y Ortega, 2007). (Asociacion
no al acoso escolar).

Discusién/Conclusiones

Existe una alta tasa de violencia escolar, pero que en ocasiones pasa “desapercibida” en el sentido
que la mayoria de los jovenes salvo que haya agresion no lo consideran violencia. Se hace necesaria una
mayor prevencion en conductas violentas asi como establecer protocolos de actuacion en los centros
escolares ante situaciones de este tipo.

En Espafia se estima que un 1,6% de los alumnos sufren acoso escolar de manera constante y que un
5,7% lo sufre de forma esporadica. Los datos ocurren en todo el mundo, el bullying afecta a nifios de
diferentes clases sociales y ocurre tanto en colegios publicos como privados, grandes ciudades y
pequefios pueblos. (Defensor del Pueblo-UNICEF, 2006).

En la actualidad la violencia escolar supone una de las principales causas de fracaso y absentismo
escolar. Implica un deterioro de la salud mental.

Es un problema de tal magnitud que en multiples ocasiones, la victima de acoso escolar decide poner
fin a su vida debido a la sensacién de humillacién que presenta, y la Unica salida que ve viable es la
muerte.
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La violencia escolar es un problema que existe desde hace afios pero que en la actualidad se ha
multiplicado el nimero de casos.

Es necesario concienciar en los centros educativos acerca de estas conductas para poder prevenirlas.
Se hace necesario también concienciar a padres y alumnos de como evitar dichas conductas y qué hacer
en caso de que se esté sufriendo, asi como poder ser capaz de distinguir los diferentes tipos de conductas
agresivas que tienen cabida en el bullying ya que tan s6lo consideran violencia la agresion fisica.
Ademas de la concienciacién de cémo prevenir dichas conductas, se debe establecer un protocolo de
actuacion que esté al alcance de las victimas para que éstas sean capaces de denunciar de forma segura
que estan siendo victimas de acoso escolar sin tener que tener miedo a las represalias de sus acosadores,
asi como la implantacién de medidas para actuar con los agresores.
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CAPITULO 33
Actuacion de los profesionales de la salud en las escuelas

Rocio Pérez Rodriguez, Silvia Pérez Rodriguez, e Isabel Maria Molina Martinez
Universidad de Almeria (Espafia)

Introduccion

La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y también social, no solamente la ausencia
de enfermedad o dolencia, segin la definicion presentada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en su constitucion aprobada en 1948.

Dentro de la escuela, independientemente del modelo educativo que se utilice, lo que se hace o no en
determinadas situaciones y como nos comportamos, repercute directa o indirectamente en la salud propia
0 en la de los demas. En linea con esto, existen autores como Candela (2006) que manifiestan que los
nifios y las nifias espafioles pasan mucho tiempo en la escuela, por lo que pueden tener un efecto
importante en su salud. Por eso, es recomendable que existan profesionales de la salud en las escuelas
que aporten una cultura de salud (Bermeosolo, 2014).

Para incrementar la competencia de las personas en la toma de decisiones es necesario incluir la
Educacion para la Salud (EpS) en los programas educativos espafioles, ya que puede repercutir en su
bienestar personal, familiar y social (Arriscado-Alsina, 2015; Garcia, 2010).

Es de suma importancia adoptar medidas que mejoren la salud, para ello, trabajamos desde la
educacion para la salud. La EpS se encarga por un lado de la transmision de la informacion, y por otro
lado, del fomento de la motivacidn, la autoestima y las habilidades personales. Las condiciones sociales,
econdmicas y ambientales influyentes en la salud, y los factores de riesgo y comportamientos de riesgo
se incluyen en la educacion para la salud. (Carvajal Rodriguez, 2007; Garcia, 2010).

En otros paises como Francia y Reino Unido cuentan con profesionales de la salud en sus escuelas.
Estos paises incluyen a los profesionales sanitarios en los centros educativos para hacer frente a las
necesidades sociales que surjan. A diferencia con Espafia, que deberia fomentar la iniciativa de incluir a
los profesionales sanitarios en las escuelas (Bermeosolo, 2014), para equipararse con el resto de paises
de la Unién Europea (Candela, 2006).

En Francia y Reino Unido existen equipos multidisciplinares en los que se incluyen médicos,
enfermeros o fisioterapeutas, para asi colaborar con los orientadores educativos de las propias escuelas.
La funcién de estos equipos es, entre otras cosas, la de reducir el nimero de embarazos no deseados de
los alumnos y alumnas, otros problemas de salud, como evitar dolores de espalda, etc (Bermeosolo,
2014).

La Ley de Salud Escolar (Ley 1/1994) que se publico en 1994, expone que son los centros de
atencion primaria los que se deben encargar de fomentar la prevencion de enfermedades y la promocion
la salud en las escuelas. Esta Ley recoge que corresponde a la Conserjeria de Sanidad, y en consecuencia,
a los profesionales sanitarios, “...efectuar estudios y propuestas en materia de Educacion para la Salud
(EpS), para mejorar el estado de salud de la poblacion”.

Del mismo modo, recoge que la Conserjeria de Educacion es la responsable de “...garantizar los
medios necesarios para la formacion del profesorado en la EpS”. Por 10 que se puede concluir diciendo
que, segln recoge esta ley, son los profesores los encargados de Ilevar a cabo la Educacion para la Salud
en las escuelas espafiolas.

Esta Ley no fue bien acogida por los centros educativos, porque los profesionales educativos no
tenian conocimientos en materia de salud. Por otro lado, los profesionales sanitarios manifestaban que
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los programas de educacion para la salud estaban centrados en el tratamiento de las patologias cronicas y
la EpS iba mas alla de eso (Davo, 2008).

Por otro lado, la Ley de la Ordenacién General del Sistema Educativo (LOGSE) exponia que la
educacion para la salud debia de desarrollarse en las asignaturas. Posteriormente esta Ley fue derogada y
sustituida por la Ley de la Ordenacién de la Calidad Educativa (LOCE), donde son los propios
profesionales de la salud los que tienen que formar a los profesores de las escuelas en los temas de salud.

La LOGSE tampoco fue bien aceptada por parte de los profesionales de la educacion porque les
suponia un exceso de trabajo y porque no disponian de tiempo para llevar a cabo la implantacién de
dichos programas. Ademas, se acogieron al desconocimiento sobre los temas de salud y piensan que no
tienen obligacién de hacer educacion para la salud porque no esta dentro de sus competencias
profesionales (Davo, 2008).

La Educacion para la Salud en los colegios se empez6 a hablar en el siglo pasado desde el punto de
vista asistencial. En 1909, Linville decia que en las asignaturas de biologia se debia incluir: la higiene,
los efectos del alcohol y los narcéticos, la sexualidad, prevencién de enfermedades, etc. Desde hace unos
afios, en las escuelas se han desarrollado actividades relacionadas con temas de higiene, infecciones,
vacunacion, alimentacion, inmunidad, (Siston, 2007; Macias, 2012).

La OMS propuso, en la trigésimo sexta Asamblea Mundial de la Salud celebrada en 1978, una
definicion de Educacion para la Salud: “cualquier combinacion de actividades de informacion y
educacion, que lleve a una situacion, en que la gente, desee estar sana, sepa como alcanzar la salud, haga
lo que pueda individual y colectivamente para mantener la salud y busque ayuda cuando la necesite”. Es
cierto que la educacidn para la salud es una practica antigua que ha ido evolucionando sustancialmente
en su enfoque metodoldgico y en los cambios relacionados con la salud producidos por las nuevas
definiciones, no tan de prevencion y si mas de promocion (Garcia, 2010).

La Educacion para la Salud tiene dos enfoques diferentes pero relacionados entre si. Por un lado,
encontramos la prevencion que estd mas centrada en desarrollar actitudes y conductas en las que no
aparezca la enfermedad. Por otro lado, encontramos la promocion de la salud en la que se capacita a la
poblacién para adoptar estilos de vida saludable y méas perdurable en el tiempo. Estas actuaciones
deberian extrapolarse a las escuelas espafiolas (Ortega, 2007; Garcia, 2010).

El objetivo del presente estudio pretende conocer la importancia de que existan profesionales de la
salud en las escuelas espafiolas.

Metodologia

Bases de datos

Las bases de datos utilizadas para la realizacion de la revision bibliogréfica han sido Pubmed, Scielo
y Web of Science. Estas fueron consultadas en un periodo de dos meses comprendidos entre septiembre
y octubre de 2016.

Descriptores

Los descriptores usados en la busqueda de las bases de datos, han sido descriptores de ciencias de la
salud. Estos descriptores han sido: salud escolar, promocidn de la salud, educacion en salud, enfermeria,
fisioterapia. Los criterios de inclusidn de la presente revision han sido aquellos articulos originales que
nos hablen sobre la importancia de que existan profesionales de la salud en las escuelas.

Formulas de busqueda

Las formulas de busqueda introducidas en los buscadores, incluyendo los operadores booleanos, han
sido: school health AND health promotion, school health AND health education, health promotion AND
health education, school health AND nursing, school health AND physical therapy specialty.
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En un primer momento, se habian seleccionado 29 articulos a texto completo y 7 con acceso sélo al
resumen. Finalmente, se ha seleccionado 5 articulos a texto completo comprendidos entre 2006 y 2016.

Resultados

Numerosas personas se preguntan por qué se deberia dar Educacion para la Salud en las escuelas.
Pues estructuras organizativas muy importantes defienden la iniciativa de que los programas de
educacion para la salud se implementen en los colegios espafioles. En 1991, los representantes de la
Union Europea, reunidos en Lubeck (Alemania) hablaron sobre el buen resultado de la primera
implementacién de un programa de educacién para la salud en los colegios. El proyecto fue nombrado
con “la escuela, promotora de salud” y consistia en la prevencion de drogodependencias en el cual
participaron tanto los colegios como los equipos de Atencién Primaria (Candela, 2016).

Candela (2016) manifestd que el presidente del comité de expertos oncologos de la Unién Europea,
afirmé que las tres cuartas partes de los pacientes con cancer, tienen influencia directa con el estilo de
vida y que mas del 50% de los casos, se evitaria con una adecuada intervencion educativa.

En Espafia, la Ley Orgénica General del Sistema Educativo (LOGSE), incluyo a la educacién para la
salud en los temas de Disefio Curricular Base.

Por otro lado, se cuestiona por qué son necesarios los profesionales de la salud en las escuelas. Pues
hay que sefialar que la eficacia de implementar los programas de educacion para la salud en las escuelas,
a edades tempranas, antes de que aparezcan conductas de riesgo, esta totalmente demostrada, mediante
un estudio de prevencion de drogodependencias (Arriscado-Alsina, 2015).

La Organizacion Mundial de la Salud manifestd la necesidad de fomentar la adquisicion de
conocimientos en las escuelas para que se potencie el desarrollo de los nifios y nifias y se encuentren
preparados para elegir estilos de vida saludables (Davo, 2008).

La educacion para la salud es un método de trabajo que requiere tener conocimiento de diferentes
disciplinas y poder trabajar con un equipo multidisciplinar (Garcia, 2010):

- Ciencias de la Salud.

- Ciencias de la Conducta y Ciencias Sociales.

- Ciencias de la Educacion.

- Ciencias de la Comunicacion.

Aunque nos encontramos con un problema dificil de abordar, como es la dificultad de encontrar a un
profesional que tenga formacion en todas estas areas. Por eso, es importante que existan un profesional
de la salud que ejerza su liderazgo (Siston, 2007).

Para Ortega (2007), el equipo adecuado para realizar intervenciones de Educacion para la Salud, esta
compuesto por un profesional de la salud, un psicélogo, un soci6logo, un docente y en caso mas
complejos, un periodista. En Espafia, se han intentado poner en marcha diferentes proyectos que han
revelado que la coordinacion entre los diferentes profesionales es dificil y por lo que alcanzar ese
objetivo de escuelas saludables es un reto complicado.

Es necesario incluir a los profesionales de la salud, como a enfermeros y fisioterapeutas, en los
centros educativos publicos espafioles. La finalidad de esta inclusion es la de promover habitos de vida
saludables y fomentar la prevencion y la promocion de la salud, a través de la educacion para la salud.
Por otro lado, se realizan intervenciones en las que se incluyen a los padres en los programas de
educacion para la salud para fomentar y asegurar la continuidad de habitos de vida aprendidos en la
escuelas (Santander, 2008).

Algunos estudios recogen que ocho de cada diez pacientes no se enteran de la informacién que se les
da cuando van al médico. Por lo tanto, podemos asegurar que muchas de las acciones consideradas como
educacion, se pueden considerar instruccion, informacion, y/ o adiestramiento (Siston, 2007; Garcia,
2010).
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Para Lépez-Aguilar (2007) y Salinas (2011), la Educacion para la Salud puede trabajarse desde
diferentes perspectivas, aunque el tratamiento transversal ha arrojado algunas carencias. Tal y como se
demuestra en los datos obtenidos de los Gltimos estudios en ciencias de la salud realizados en la
poblacion en edad escolar en Espafia:

- Aumento del indice de colesterol infantil.

- Menos del 50% de los nifios en edad escolar realizan un adecuado desayuno.

- Aumento del nimero de casos de trastornos alimentarios, como la anorexia y la bulimia.

- Ascenso del nimero de jovenes fumadoras.

- Disminucién de la edad media de inicio de consumo de alcohol (12 afios).

- Aumento del consumo de cocaina, éxtasis y cannabis en los jovenes de 14 a 18 afios.

- Ascenso del nimero de accidentes de trafico.

- Ascenso de embarazos no deseados en los jovenes.

En Estados Unidos, los profesionales de la salud, tanto enfermeros como fisioterapeutas son unos
referentes en la escuela. Su labor no es sélo atender las consultas de estudiantes, sino también las
consultas de los padres y de los propios profesionales docentes. Estos profesionales realizan actividades
de promocidn de la salud, prevencion, clinica y asistenciales en los colegios. Por eso, es de suma
importancia que se utilicen documentos de registro e informacién para mantener una adecuada
comunicacion con padres, profesores y otros profesionales educativos y comunitarios (Carvajal, 2007).

En Espafia, no existe un profesional dedicado a trabajar dentro de los departamentos de orientacion
de los centros escolares. Sin embargo, los equipos de atencion primaria realizan algunas actividades
relacionadas béasicamente con la prevencion de la salud en las escuelas, como el programa de
FormaJoven de la Consejeria de Salud de Andalucia (Ortega, 2007).

Segun recoge Siston (2007) y Salinas (2011) en uno de sus estudios, las actividades de desempefio de
los profesionales de la salud en las escuelas son:

- Realizacion de sesiones que forman el Programa de educacion para la salud en el colegio.

- Adaptacion del Programa de Educacion para la Salud a las necesidades de los escolares.

- Realizacion de diagnostico de salud para conocer las necesidades y los problemas de los escolares.

- Cuidado asistencial frente a los accidentes que puedan ocurrir.

- Disefio de una sala de consulta para atender a padres, profesores y alumnos, para dar respuesta a sus
dudas en los temas de salud escolar.

- Desarrollo de intervenciones con los padres para asegurar la continuidad en la adquisicion de
habitos de vida saludables.

- Colaboracion con los centros de atencion primaria, sobre todo, en las campafias de promocion y
prevencion de la salud.

Discusién/Conclusiones

Candela (2006) afirma que el estado de salud de los nifios y nifias sufre un cambio continuo, por lo
que se requiere que se realice una nueva estructuracion de los métodos de atencion de su salud en las
escuelas espafiolas.

Las diferentes investigaciones que se llevan a cabo sobre la salud de los nifios y nifias en las escuelas
ponen de manifiesto que existen amenazas para la salud, que son de tipo conductuales y biomédicas. Los
jévenes cada vez adquieren los habitos de vida a edades mas tempranas y esto implica que la mayoria de
los jovenes adquieran conductas personales amenazantes para su salud (Davo, 2008).

Ortega (2007) sefiala que la calidad de vida y la salud de los nifios y nifias en edad escolar son
intereses y responsabilidades que recaen en toda la sociedad espafiola. Por ello, se necesita un esfuerzo
conjunto y coordinado entre los profesionales sanitarios, las familias y los profesionales de la educacion.

Los profesionales sanitarios son un elemento fundamental en el desarrollo de este proceso de
comunicacion. Ademas, el profesional sanitario debe ser la persona de referencia para detectar las
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necesidades que existen en los escolares y para poner en marcha los programas de salud que modifiquen
las conductas y los habitos no saludables (Bermeosolo, 2014).

Realmente, nos encontramos en un momento dificil para pretender ampliar nuestras capacidades
profesionales. Por eso, resulta complicado instaurar la figura de un profesional de la salud en los colegios
espafioles. Sin embargo hay que seguir luchando por llevarlo a cabo, ya que existen paises que ya
cuentan con esta figura, como Francia, Suiza, Inglaterra y Estados Unidos (Siston, 2007).

Por eso, los profesionales de la salud son considerados una pieza fundamental para promover una
cultura de salud en las escuelas espafiolas, asi colaborar con los padres y profesionales de la educacion
en el proceso de socializacién, ya que éstos son los referentes en materia de salud para los escolares.

Si logramos incluir a los profesionales de la salud en los centros educativos espafioles, se podrian
aumentar los conocimientos y la informacién en los temas de salud, y conseguir asi que los escolares
puedan tomar sus propias decisiones de salud con una base de conocimiento.

Se puede concluir diciendo que los profesionales de salud son fundamentales en los centros
educativos espafioles para desarrollar una cultura de salud basada en la prevencion de la enfermedad y la
promocion de la salud. Ademas, se pretende colaborar con los padres para trabajar conjuntamente en la
instauracion y mantenimiento en el tiempo de habitos de vida saludables.
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CAPITULO 34

Importancia del cepillado en la salud bucal en los nifios

Moénica Yarleth Riafio Riafio, Ana del Rosario Martinez Vilar, y Ramona Esther Nieto Tirado
Diplomadas de Enfermeria (Espafia)

Introduccion

Una adecuada salud bucodental es imprescindible para tener una calidad de vida optima, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como la ausencia de dolor, enfermedad periodontal,
caries y otros trastornos que limiten la capacidad funcional oral a la vez que afectan al bienestar
psicosocial.

La salud bucal es un elemento indispensable como integrante de los procesos fisiolégicos con
funciones en la masticacion, deglucién y respiracion. Ademas es componente fundamental en el proceso
de la comunicacion y expresion humana siendo un determinante en el desarrollo e interaccion social del
individuo. (De Luca, Rivera, y Romero, 2015).

Las enfermedades bucales son las més comunes de las enfermedades crénicas existentes y son un
importante problema de Salud Publica por su alta prevalencia, impacto en los individuos y en la sociedad
y coste de su tratamiento. La discapacidad funcional, dolor, malestar, etc. provocan efectos negativos en
la calidad de vida de la poblacion (Capote, y Trujillo, 2012).

La OMS publicé en 2012 un informe sobre salud bucal con las siguientes estimaciones: el 60-90% de
los nifios en edad escolar tienen caries, cifra que aumenta a casi el 100% en los adultos.

Segun Vazquez, Guzman, Garcia y Estrada (2011) estudios consultados con anterioridad indican que
el 23% de los escolares en el mundo requieren un sellador dental en los molares y de estos el 18% ya ha
desarrollado caries y el 7% ha perdido una pieza dentaria permanente. Afirma ademas, que la seccion de
Vigilancia de la Salud Bucodental calcul6 que cerca del 28% de la poblacion infantil tiene malos habitos
higiénicos dentales, un porcentaje que tiene una probabilidad de aumentar en un 70% en personas de
entre 20 y 59 afios. Estas cifras nos hacen plantearnos la importancia de la educacion sanitaria dental
desde la infancia, con el fin de promover la prevencién de enfermedades bucales.

A lo largo del tiempo se han desarrollado actividades de salud oral para la prevencion de los
problemas maés frecuentes en la poblacion como son: la caries dental, la enfermedad periodontal
(gingivitis) y los canceres en la boca y faringe que afectan a paises industrializados y cada dia a mas
paises en desarrollo (Sarabia, Gémez, y Garcia 2005; Vazquez, et al., 2011).

La caries es una enfermedad infecciosa cronica de gran prevalencia mundialmente (Palma, y
Cahuana, 2010; Zambrano, Oliveira, Rivera, Afiez, y Finol, 2013). Se caracteriza por complejas
reacciones quimicas y microbiol6gicas que acaban destruyendo el tejido duro del diente descalcificando
todos los tejidos y formando cavidades en ellos, es transmisible y prevenible. Estudios epidemioldgicos
en Espafia estiman que en los preescolares casi el 20% tienen caries a los tres afios y el 40% a los cinco
afios (Vitoria, 2011). Todos los nifios pueden padecer caries, aun asi hay grupos de riesgo que se deben
valorar. Tabla 1.

Existen suficientes evidencias que muestran una gran relacion entre el grado de higiene bucodental,
el estado dental y la alimentacion, por ello la préctica de intervenciones educativas deben estar orientadas
a mantener una adecuada higiene bucal y unos habitos alimentarios que la favorezcan la prevencion de
patologias (Soria, Molina, y Rodriguez, 2008; Vazquez, et al., 2011).

Los habitos inadecuados de alimentacion e higiene bucal deficiente, estan asociados al desarrollo de
caries en la infancia temprana, donde es de vital importancia una dieta rica en alimentos que contengan

Intervencion en contextos clinicos y de la salud 221



Importancia del cepillado en la salud bucal en los nifios

calcio, fésforo, vitaminas A, C, y D, por lo que se recomienda la ingesta de cantidades adecuadas a las
mujeres gestantes y en periodo de lactancia, asi como a los menores de 12 afios; los minerales tienen
funciones en el organismo el calcio, magnesio y fllor estan entre los componentes mas importantes de
los tejidos calcificados. Optimas concentraciones de estos garantizan mayor resistencia del diente frente
a la caries y otras patologias bucales (Sarabia, Gomez, y Garcia, 2005).

Tabla 1. Factores de riesgo de caries dental en la infancia (Vitoria, 2011)

Habitos alimentarios inadecuados -Ingesta habitual de azlicares y bebidas azucaradas
-Chupetes o tetinas endulzados
Factores relacionados con la higiene dental -Alteraciones morfoldgicas de la cavidad oral

-Malformaciones, uso de ortodoncias

-Higiene oral deficiente

-Minusvalias psiquicas (dificultad colaboracion)
Enfermedades en las que existe riesgo en la manipulacién dental ~ -Cardiopatias

-Inmunosupresién

-Hemofilia y otros trastornos de coagulacion
Factores socioecondmicos -Bajo nivel asociado a malos hébitos dietéticos e higiene
Otros -Historia familiar de caries.

-Caries activas, independiente de la edad

Consumir una dieta equilibrada y variada con un alto consumo de verduras, frutas, legumbres,
pescados y aceite de oliva es beneficioso para la salud, se debe reducir el consumo de carbohidratos y de
alimentos ricos en azucar sustituyéndolos por carbohidratos no fermentables sin contenido de azdcar ni
harina refinada.

Objetivo

Revision de la bibliografia para identificar habitos saludables de higiene y alimentaciéon para
promover la salud bucodental en los nifios y sus familias.

Es necesario fomentar intervenciones educativas desde la infancia ya que es en esta etapa donde se
forma la personalidad, la adquisicién de habitos adecuados y su mantenimiento para que de adulto pueda
conservar sus dientes toda la vida.

Metodologia

Se llevd a cabo una revision bibliogréfica analitica de articulos publicados en bases de datos de:
DIALNET, SCIELO, CUIDEN vy guias clinicas de pediatria, se incluyeron publicaciones actuales
redactadas desde 2010, relacionados con la salud bucal en la infancia, prevencion de complicaciones y
programas de habitos saludables. Se encontraron 58 articulos de los que tras una segunda revision critica,
se amplio en rango de busqueda de articulos con fechas de publicacion desde 2005 hasta la actualidad y
seleccionamos 14 para la realizacion de nuestro trabajo

Palabras clave: salud bucodental, caries, cuidado bucal, educacion inicial, programas educativos
combinandolas con conectores booleanos AND y OR ejemplo cuidado AND Caries.

Resultados

La salud bucodental va unida a una correcta alimentacion desde el primer dia de vida hasta el final de
la misma, por lo que se deben identificar y promover habitos nutricionales asi como una adecuada
higiene dental que ayude a prevenir enfermedades bucales.
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Medidas de prevencion

(Lorenzo, Lorenzo, Martin, 2015)

Lactancia materna:

Estimula el correcto crecimiento y el desarrollo del aparato digestivo. La falta de lactancia materna o
un periodo corto de la misma, guardan relacion con la instauracion de habitos nocivos de succién y
deglucion pudiendo llevar a sufrir alteraciones dentales y maxilares de menor o mayor consideracion que
causen alteracion del bienestar del nifio. La caries puede aparecer desde el primer diente si no existe
higiene oral adecuada o si no hay factores protectores de la saliva como ocurre durante el suefio, por
tanto no es recomendable que los bebes ingieran leche durante el suefio por el riesgo de caries en la
infancia precoz

Tabla 2. En la tabla 2 se exponen las principales publicaciones encontradas en referencia a la salud bucodental

Autor/ Afio

Resumen

Vitoria, 2011

Describe los factores implicados en la caries: bacterias, azucares y susceptibilidad
del huésped. Y define el flior como tratamiento efectivo

Soria, Molina, Rodriguez, 2008

Estudio para conocer la frecuencia de el cepillado dental

De Luca, Rivera, Romero, 2015

Desarrollan un programa educativo en salud bucal

Rivera, Maldonado, Castro, Balderas, 2011

Objetivo: evaluar una intervencion educativa enfermera de cuidados en salud
bucal

Artazcoz, Cortés, Rosel, Gonzéles, Bravo, 2007

Conocer la auto-percepcion del nivel de salud oral , los hébitos de higiene y la
frecuencia de asistencia al dentista

Zambrano, Oliveira, Rivera, Afiez, Finol de

Garcia, 2013

Determinar la asociacién de las practicas de cuidado bucal con la aparicién de la
caries y maloclusiones en la infancia

Martinez, 2011

Propone reorganizar la atencién en salud oral construyendo ambientes y
contextos saludables

Palma, Cahuana, 2010

Guia clinica odonto-pediétrica para la salud bucal

Capote, Campello, 2012

Concluyen que la cultura sobre salud bucal de la familia y el individuo hace que
se obtengan mejores resultados en cuanto a valoracién y participaciéon en
preservar la salud

Sanchez Campos, 2015

Aplicacion del modelo Precede para establecer el riesgo y prevalencia de la caries

Lorenzo, Lorenzo, Martin, 2015

Conocer la higiene bucal , las patologias bucales mas frecuentes, el papel de

enfermeria y las estrategias en educacién para la salud

Uso del biberon

Debe utilizarse solo para alimentarle con leche artificial. Los zumos, el agua y otros liquidos deben
ofrecerse en vasitos, no se debe afiadir nunca edulcorantes ni azlcar en el biberdn, ya que son un factor
de riesgo altamente potencial. La persistencia del biberon y/o chupete favorecen la aparicion de
deglucion atipica, maloclusiones, y por supuesto la caries dental.

Transmision bacteriana

Ocurre transmision de bacterias cariogénicas a través de la saliva de madres, familiares o cuidadores,
ciertos habitos se desaconsejan (compartir utensilios como cucharas, limpiar el chupete con su saliva,
enfriar la comida soplando sobre ella, dar besos en la boca) son costumbres altamente contaminantes
(Palomer, 2006).

Uso del flior

El fldor es un arma eficaz y eficiente que consigue aumentar la mineralizacion y densidad Osea,
reducir el riesgo de caries y ayuda a la remineralizacion del esmalte dental en todas las etapas de la vida.
El enjuague bucal con solucién de fluoruro se puede administrar segiin su concentracion diariamente,
semanal o quincenal, su eficacia en la reduccion de caries se sitla alrededor del 35% cuando los
escolares se enjuagan la boca a diario con enjuague al 0,05% o cuando lo hacen con enjuague al 0,2%
cada una o dos semanas durante un minuto
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Uso de pasta dental

El uso de dentifricos puede disminuir la incidencia de caries en un 20-30%. No se recomienda en
nifios que no sepan escupir por riesgo de ingesta excesiva (fluorosis en la denticién permanente) este
problema desaparece a partir de los 7 afios. Existen dentifricos con diferentes concentraciones segin la
necesidad del nifio.

Alimentacién cariogénica

El azlcar, la miel y otros azucares refinados deben evitarse durante los primeros 2 afios de vida en
los que es mas susceptible de padecer caries. .

Debe recomendarse a las familias que eviten alimentos como zumos y bolleria industrial, patatas
fritas embolsadas o bebidas gaseosas sobre todo entre comidas, por los efectos nocivos sobre la salud
oral.

Higiene bucal

Es el factor clave para la prevencion de la caries. Se debe empezar tras la erupcion de los primeros
dientes. Utilizar gasas humedecidas en agua y cuando el nifio se habitué a lavarse, debe hacerlo con un
cepillo infantil al menos dos veces al dia. Es relevante informar bien a la familia sobre la importancia del
cepillado ya que ellos son los responsables de la higiene bucal del nifio hasta que este tenga la habilidad
necesaria para realizarlo por si mismo. Sera a los 8-10 afios cuando adquiera la autonomia donde es
recomendable la supervisién nocturna.

El cepillado dental por si solo no previene la caries, si que acompafiado de dentifrico logra
beneficios. ElI uso del hilo dental complementa esta accion, es indispensable para la limpieza
interdentaria pues alcanza sitios donde el cepillo no llega.

Visitas al pediatra/ odont6logo
Tabla 3. Beneficios de la higiene dental

Beneficios de una adecuada higiene bucal  Previene la formacion de caries
Elimina la placa bacteriana
Mantiene las encias saludables, ya que favorece la eliminacion de gérmenes
Sensacion de frescor, bienestar.
Buena imagen

Tabla 4. Programa educativo en Salud Bucal desarrollado por De Luca et al. (2015).

items Antes del programa Después
Conocimiento de alimentos favorables 11 nifios participantes desconocen estos alimentos La mayoria conocen y describen los
para la salud alimentos adecuados
Conocimiento de alimentos 22 participantes los desconoce El total de los encuestados conoce y
desfavorables para la salud describen los alimento desfavorables

Conocimiento de las consecuencias del ~ La mayoria asocia los dulces al deterioro de los 29 participantes si conocen los efectos
consumo de dulce dientes 21 participantes

Conocimientos sobre técnicas de higiene  Cepillo dental: 19 lo conocen pero solo 5 reconocen 20 conocen el cepillo dental y ninguno

bucal saber la técnica de cepillado menciona conocer la técnica

Conocimiento sobre la frecuencia del ~ Predominé la frecuencia de cepillado dispersa 11  El programa demuestra su efectividad.

cepillado dental menciones afirman el bajo nivel de frecuencia Son 25 que conocen la importancia de la

frecuencia

Conocimientos sobre los beneficios de la 14 participantes la asociaron con la falta de piezas  La segunda medicién se enfoca mas a la

higiene bucal dentarias, 7 menciones en estética y eliminacién del ~ conservaciéon de los dientes con 25
mal aliento menciones

Conocimiento sobre la frecuencia con la totalidad desconocen esta frecuencia recomendada  Alto conocimiento en la frecuencia de

que hay que asistir a consulta para visitas visita con 27 menciones

odontolégica

Deben ser frecuentes para prevenir y tratar lesiones existentes. Los nifios deben ser llevados por sus
padres al menos dos veces al afio (Soria, 2008) Lapresa y Barbero (2011) en su articulo de investigacion
acerca del uso de los servicios bucodentales por la poblacion de nuestro pais refieren que a pesar de las
mejorias implantadas en materia de prestaciones publicas como la gratuidad, se ha detectado un menor
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uso (un 60,28%) en nifios procedentes de hogares con nivel socioecondmico bajo, ya que tienen menor
probabilidad de hacer uso de esto servicios.

La limpieza bucal diaria es muy importante para la salud porque evita que las bacterias dafien el
esmalte, que se forme placa bacteriana y caries que pueden producir la caida incluso de piezas dentales.
Para tener nuestra cavidad bucal en buenas condiciones es importante tener conocimientos y habilidades
que se deben adquirir a lo largo de la infancia, reforzandolos continuamente para lograr que se convierta
en un habito. Debe realizarse el cepillado dos veces al dia y con supervisién (Sanchez, 2015). En la tabla
2 se exponen algunos de los beneficios que se obtiene con una adecuada higiene oral.

Un estudio realizado por De Luca, et al., (2015) de tipo interactivo con disefio de campo
contemporaneo-evolutivo investigé sobre diferentes items relacionados con la salud bucal. Los
resultados son la comparacion del antes y después del programa educativo, se realizé con una muestra de
30 nifios de ambos sexos con edades comprendidas entre 4 y 6 afios. Entre los items valorados destacan
los siguientes en la (Tabla 4)

Discusion/Conclusiones

Los estudios consultados verifican la escasa, falta o nula informacion que tiene la poblacién acerca
de la higiene y los cuidados bucales, asi como la alimentacion més adecuada para tener una salud
correcta y adecuada.

La alta prevalencia de patologias bucales en los nifios y las practicas de higiene oral deficientes
indican que deben aumentarse los esfuerzos en educacion sanitaria y buscar nuevas estrategias. Los
programas educativos nos llevan a afirmar que se debe lograr un cambio tanto en las condiciones de la
higiene bucal como en los conocimientos basicos del nifio y la familia para mantener, prevenir y
fomentar la salud oral.

Es relevante que los nifios y las familias tomen conciencia de la importancia de la higiene bucal, los
talleres educativos en las escuelas con actividades recreativas (canciones, cuentos, material audiovisual,
y juegos) potencian el aprendizaje, ademas se debe fomentar una participacién activa de los padres y los
profesionales de la salud bucal en la conservacion y promocion de la salud oral de los nifios.

Para que la conducta se convierta en habito en el paciente, es necesario el ejercicio continuado de
conductas saludables, para que le signifiquen una mejora en su calidad de vida como individuo y
miembro de una comunidad. El trabajo coordinado, la educacion sanitaria y el papel de la familia son la
mejor garantia para ello.
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CAPITULO 35
Factores generadores y preventivos de la caries de la infancia temprana

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

Introduccion

La caries dental es un proceso patologico, infeccioso y trasmisible que se caracteriza por la
destruccion de las estructuras del diente como consecuencia de la desmineralizacion provocada por los
acidos que genera la placa bacteriana (NUfiez, y Garcia, 2010). A menudo va acompafiada de dolor o
sensacion de molestia.

La caries en la infancia temprana es definida como la presencia de caries en uno o mas dientes
(cavitados o no), ausencias dentales por caries, o restaurados en la denticion primaria, en nifios de entre 0
y 71 meses de edad (American Academy of Pediatric Dentistry, 2015, 2016; Losso, Tavares, da Silva, y
Urban, 2009; Arango, y Baena, 2011). Antiguamente era también conocida como “caries de lactancia” ya
que se asociaba a este tipo de alimentacion, quedando demostrado més tarde que la lactancia materna por
si sola no genera esta patologia (Alonso, y Karakowsky, 2009; Kramer, et al., 2007; Henriquez, Palma, y
Ahumada, 2010). Asimismo, se le atribuyeron otros nombres como ‘“caries precoz de la infancia”,
“caries del biberon”, o “caries rampante” siendo la mas agresiva, destructiva y con peores secuelas ya
que afecta a la denticion primaria o “de leche” (Arango, y Baena, 2011). Los dientes temporales son
esenciales para el buen desarrollo del nifio, para una buena nutricion, desarrollo del lenguaje, la
autoestima, y son los marcadores de posicion para los dientes permanentes (Boyer-Chu, 2007). Su
afectacion puede producir graves repercusiones en el desarrollo, afectando a la masticacion, desarrollo
fisico o el aprendizaje. Es la enfermedad crénica con mayor prevalencia en el mundo y la més frecuente
en la infancia, llegando a ser considerada un problema de salud publica (Organizacion Mundial de la
Salud, 2012; Arango, y Baena, 2011; American Academy of Pediatric Dentistry, 2015, 2016; Losso,
Tavares, da Silva, y Urban, 2009).

Se estima, que entre el 60-90% de los escolares tienen caries dental en todo el mundo, con mayor
frecuencia entre los grupos pobres y desfavorecidos. Aproximadamente uno de cada tres nifios de entre 5
y 6 afios tienen o han tenido caries en dientes temporales (Organizacién Mundial de la Salud, 2012).

En Espafa, actualmente la prevalencia de caries a los 5-6 afios es del 31.5% (Bravo, et al., 2016),
siendo junto con la gingivitis las enfermedades bucodentales m&s comunes en escolares (Junta de
Andalucia. Consejeria de Educacion. Consejeria de Salud, 2009), presentando casi un quinto de la
poblacion infantil entre los 2 y 4 afios una caries no tratada, y un tercio de los nifios gingivitis (Sociedad
Espafiola de Odontopediatras, 2015).

Objetivo

Identificar los factores de riesgo de la caries de la infancia temprana, asi como, las lineas de
actuacion mas actuales para su prevencion, estableciendo habitos correctos que fomenten estilos de vida
saludables y favorezcan el bienestar y desarrollo infantil. Ademas de determinar las competencias del
colectivo enfermero ante este proceso patolégico, y asi, poder proporcionar cuidados de calidad..

Metodologia

Revision sistemética en las bases de datos de Ciencias de la Salud: Scielo, Cuiden, Cuiden Plus y
bibliografia encontrada sobre el tema. El idioma empleado ha sido inglés y espafiol, utilizando los
descriptores: “caries dental”, “infantil”, “caries temprana infantil” y “prevencion”, y sus homénimos en
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inglés: “Tooth caries”, “children”, “early childhood caries” y “prevention”. Se han seleccionado
articulos, revisiones, estudios y documentacién publicada sobre el tema que cumplian los criterios de
inclusidn en el periodo temporal 2006 -2016.

Resultados

Factores de riesgo:

La caries es una enfermedad multifactorial dependiente de la relacion entre los siguientes
desencadenantes.

- Higiene bucodental deficiente. Es la causa principal y mas importante de produccion de caries en la
infancia temprana, produciendo esta patologia por diferentes causas como, insuficientes conocimientos
sobre salud oral, presencia de placa bacteriana excesiva que se hace visible sobretodo en el contorno
gingival, insuficiente exposicion al flGor (Nasco, Gispert, Roche, Alfaro, y Pupo, 2013) y/o niveles
elevados de streptococcus mutans en la cavidad oral del nifio adquiridos a través de la saliva de otras
personas, principalmente de la madre (American Academy of Pediatric Dentistry, 2015, 2016; Palomer,
2006; Sociedad Espafiola de Odontopediatria, 2015).

Con la erupcidn de los dientes y sin unas medidas higiénico bucodentales adecuadas es posible la
aparicion de placa bacteriana a la que se adhiere el streptococcus mutans. La presencia de ésta bacteria
en la saliva del nifio se relaciona con un mayor riesgo de produccion de caries (Arango, y Baena, 2011).
El streptococcus mutans junto con la presencia de carbohidratos fermentables ingeridos (azucares)
producen &cidos que provocan la desmineralizacion del esmalte del diente dando lugar a la caries dental
(Duque de Estrada, Pérez, e Hidalgo-Gato, 2006; Junta de Andalucia. Consejeria de Educacion.
Consejeria de Salud, 2009; Losso, Tavares, da Silva, y Urban, 2009; Ojeda-Garcés, Oviedo-Garcia, y
Salas, 2013).

- Dietas no saludables: La aparicion de caries estd estrechamente asociada al consumo frecuente de
carbohidratos fermentables y alimentos &cidos (Alonso, y Karakowsky, 2009; American Academy of
Pediatric Dentistry, 2015, 2016). Pruebas cientificas sugieren tasas mas altas de caries dental con
ingestas de azucares superiores al 10% de la ingesta caldrica total (Organizacion Mundial de la Salud.
OMS, 2015). Cuando se aumenta la frecuencia de su consumo y estos son retenidos en la boca por
prolongados periodos de tiempo o se reduce el flujo salival, se incrementa el nimero de bacterias
causantes de la caries y consecuentemente, hay una mayor produccion de é&cidos que provocando la
lesion del diente (Nasco, Gispert, Roche, Alfaro, y Pupo, 2013).

El habito alimentario inadecuado durante los primeros afios de vida, es otro de los principales
responsables de la aparicidn de caries en la denticién temporal (Boyer-Chu, 2007).

- Conductas de riesgo: besar al bebé, compartir sus utensilios, probar sus comidas...son
comportamientos a través de los cuales se produce la colonizacion oral bacteriana precoz (streptococcus
mutans) por transmision a través del contacto con la saliva de otras personas, principalmente de la madre
(Alonso, y Karakowsky, 2009; Boyer-Chu, 2007). Otras de las conductas de riesgo son el uso del
biberdén o chupe con sustancias dulces (zumos industriales, miel, leche condensada...), dar el biberén o
alimentacion sobretodo nocturna sin restricciones y sin medidas higiénicas posteriores, o el habito de
dormir al nifio con el biberén y no retirarselo después quedando restos de alimento en la cavidad oral de
manera prolongada (Arango, y Baena, 2011; American Academy of Pediatric Dentistry, 2015, 2016).
Estos comportamientos son mas cariégenos sobre todo por la noche o mientras el nifio duerme, ya que el
flujo de saliva disminuye de manera fisioldgica (Losso, Tavares, da Silva, y Urban, 2009).

La saliva, entre sus muchas funciones, se presenta como un factor protector contra la caries formando
una pelicula protectora que evita la formacién de placa bacteriana, limpia la cavidad oral de los restos de
alimentos, controla la microflora oral, mantiene el pH, y protege a los dientes de la desmineralizacion
por su contenido en calcio, fosforo y flior (Duque de Estrada, Pérez, e Hidalgo-Gato, 2006; Nufez, y
Garcia, 2010).
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- Caracteristicas fisiolégicas: flujo o funcién salival reducidos por algln trastorno o enfermedad
(Sociedad Espafiola de Odontopediatria, 2015), alteracion estructural del diente no detectados a tiempo
(por ejemplo, hipoplasia del esmalte) (Losso, Tavares, da Silva, y Urban, 2009), mala posicién dentaria
que puede acumular una mayor placa bacteriana, dificultando y haciendo menos efectiva la higiene
dental... (Arango, y Baena, 2011; Alonso, y Karakowsky, 2009)

Medidas de prevencion:

Su prevencion se basara principalmente en actuaciones sobre cada uno de los factores de riesgo.
Estas medidas han de llevarse a cabo sobre todo durante los 2 primeros afios de edad, ya que en este
periodo el nifio es mas susceptible de establecer un proceso virulento de caries.

- Higiene oral diaria: Es la principal y mas importante medida de actuacién contra la caries. Su
comienzo debe realizarse lo antes posible, preferiblemente desde el nacimiento, realizando higiene bucal
una vez al dia, aunque el bebé no tenga dientes. Se realizara con una gasa himeda o un dedal de silicona,
limpiando encias, lengua, cachetes y paladar. Con la erupcién del primer diente se aumentara la
frecuencia a dos veces al dia, sobre todo por la noche, usando pasta dental (menos de un grano de arroz)
con ion flor adecuado para la edad del nifio, usando igualmente una gasa himeda o dedal de silicona
(American Academy of Pediatric Dentistry, 2015, 2016; Henriquez, Palma, y Ahumada, 2010). A partir
de un afio se puede utilizar un cepillo dental adecuado para ésta edad.

Realizar el cepillado dental a diario y sobre todo por la noche para prevenir y proteger los dientes
contra la caries. Ademas, realizandolo desde pequefio el nifio adquiere el habito (Alonso, y Karakowsky,
2009; Junta de Andalucia. Consejeria de Educacion. Consejeria de Salud, 2009; Losso, Tavares, da
Silva, y Urban, 2009; Palomer, 2006).

Es conveniente ensefiarles desde pequefios a cepillarse los dientes, después de cada comida y
sobretodo antes de dormir (Boyer-Chu, 2007; Sociedad Espafiola de Odontopediatria, 2015).

- Correcta higiene oral: no importa la técnica que se realice siempre que el cepillado elimine la placa
bacteriana regular y minuciosamente, sin dafiar la encia. Es importante que se realice de manera
sistematica sin dejar ninguna zona sin limpiar. En bebés, no importa la duracion de la técnica, se usara el
tiempo necesario para eliminar la placa. En nifios, se recomienda al menos dos minutos de cepillado
(Junta de Andalucia. Consejeria de Educacion. Consejeria de Salud, 2009). También es importante el
cambio de cepillo cada 3 meses, y el uso de cepillos adecuados a cada edad (Alonso, y Karakowsky,
2009; Boyer-Chu, 2007).

- Aumentar la resistencia dental con el uso de pastas dentifricas con ion fltor apropiados para la edad
del nifio.

Este mineral, aumenta la resistencia del esmalte e inhibe el proceso de caries disminuyendo la
produccion de los acidos segregados por el streptococcus mutans al interaccionar con los carbohidratos,
reduciendo la desmineralizacion e incrementando la remineralizacion (Duque de Estrada, Hidalgo-Gato,
y Pérez, 2006; Junta de Andalucia. Consejeria de Educacion. Consejeria de Salud, 2009; Nufiez, y
Garcia, 2010).

Esta demostrado que la exposicion al fldor reduce la incidencia de caries en una edad determinada y
retrasa el inicio del proceso, aunque no previene completamente de su aparicién y ésta puede progresar
en poblaciones expuestas al flior (Duque de Estrada, Pérez, e Hidalgo-Gato, 2006). Para conseguir este
efecto protector, es necesario el mantenimiento constante de una baja concentracion de fluoruro en la
cavidad bucal (Alonso, y Karakowsky, 2009; Boyer-Chu, 2007), que puede conseguirse mediante la
fluoracion del agua de bebida, la sal, la leche, los colutorios, la pasta dentifrica 0 mediante la aplicacion
de fluoruros por profesionales (American Academy of Pediatric Dentistry, 2015, 2016; Boyer-Chu,
2007; Palomer, 2006; Sociedad Espafiola de Odontopediatria, 2015).

- Evitar la transmision bacteriana precoz a través del contacto del nifio con la saliva de otras
personas. Se recomienda no darle besos en la boca, evitar lametones de animales, no compartir sus
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utensilios (cubiertos, juguetes, cepillos dentales...), no limpiar el chupete sucio con saliva, ni enfriar su
comida soplando o probarla de su cubierto o biberén (Alonso, y Karakowsky, 2009; Boyer-Chu, 2007;
Losso, Tavares, da Silva, y Urban, 2009; Palomer, 2006; Sociedad Espafiola de Odontopediatria, 2015).
Todos estos comportamientos son habitos o costumbres muy extendidas que suelen realizarse
habitualmente, que incluso se ven como muestras de carifio o de proteccién hacia el nifio, y que por lo
general, se desconocen las consecuencias que implican, y que por consiguiente, hay que evitar.

- Alimentacion/Dieta equilibrada. Se recomienda evitar o reducir lo maximo posible el consumo de
azucares refinados (chocolates, galletas, bolleria, golosinas, zumos industriales, refrescos, snack, pan
blando...) (American Academy of Pediatric Dentistry, 2015, 2016; Henriquez, Palma, y Ahumada, 2010;
Junta de Andalucia. Consejeria de Educacion. Consejeria de Salud, 2009; Palomer, 2006). En caso de
ingesta, se debe realizar higiene bucodental después de tomarlos y nunca dar estos alimentos antes de ir a
la cama (Alonso, y Karakowsky, 2009). Se recomienda reducir la ingesta diaria de azucares tanto a nifios
como adultos a menos de 10% del total de la ingesta energética diaria (Organizacién Mundial de la Salud
OMS, 2015; Sociedad Espafiola de Odontopediatria, 2015).

- Evitar la alimentacion nocturna y sobretodo dormir al nifio con el biberén cuando éste tenga sus
dientes. En su defecto, si durante la noche es alimentado se debe realizar higiene bucodental después de
la ingesta (Henriquez, Palma, y Ahumada, 2010). Nunca mojar el chupe en liquidos azucarados, azlcar o
miel (Alonso, y Karakowsky, 2009; Boyer-Chu, 2007; Sociedad Espafiola de Odontopediatria, 2015).

- Promocion de la educacion y concienciacion de los padres y/o cuidadores, asi como de las personas
del entorno del nifio, para la adquisicion de correctas conductas y amplios conocimientos, ademas, del
reconocimiento temprano de los signos de alarma de la caries (Arango, y Baena, 2011; Alonso, y
Karakowsky, 2009).

Discusién/Conclusiones

Concluimos que la caries de la infancia temprana es una enfermedad potencialmente controlable,
siendo la educacion basada en el control de los factores de riesgo, principalmente en la correccion de la
dieta, la modificacion de conductas que desde antafio se ven como correctas y sobretodo la adecuada
higiene bucal diaria, base fundamental en su prevencion y/o disminucién de la prevalencia de esta
patologia bucodental de la infancia. Estas conclusiones, coindicen en la amplia informacion obtenida de
estudios ya que no se ha encontrado documentacién que aporte informacion contraria (Alonso, y
Karakowsky, 2009; Boyer-Chu, 2007; Sociedad Espafiola de Odontopediatria, 2015; American Academy
of Pediatric Dentistry, 2015; 2016; Nasco, Gispert, Roche, Alfaro, y Pupo, 2013).

A pesar de los avances en su prevencion y tratamiento, aun hoy dia persisten estos problemas en un
alto indice, por ello, es de vital importancia comenzar con estas medidas desde bebés.

El colectivo enfermero, asi como el resto de profesionales sanitarios, tienen un papel esencial en la
transmisién de estos conocimientos, la educacion, el asesoramiento temprano y la concienciacion para
adquirir habitos correctos, que debe llevarse a cabo lo més precoz posible tanto a padres y/o cuidadores,
como a los nifios y demas personas de su entorno, fomentando estilos de vida saludables, favoreciendo el
bienestar y el desarrollo infantil, y proporcionandoles las herramientas necesarias para evitar este proceso
patolégico y sus consecuencias.
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