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CAPITULO 1

Sintomatologia, factores de riesgo y tratamiento del Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefio (SAOS): Revision Bibliografica

Esmeralda Saborido Dominguez*, Raul Garcia Jodar**, Noelia Gutiérrez Garcia***, y
Miguel Barranco Justicia*
*Hospital Universitario Son Espases; **Atencion Primaria; ***Hospital Virgen del Rocio

Introduccion

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAQS), es un problema importante de salud a dia de
hoy, ocasiona serios dafios a la salud y por la dificultad en aplicar un diagnostico individualizado a cada
paciente. Es necesario el trabajo en equipo de diversos especialistas, pero a su vez es una patologia de
creciente demanda en el &mbito hospitalario.

El sindrome de apnea obstructiva del suefio se define como una patologia caracterizada por maltiples
episodios repetitivos de apnea u obstruccion total o parcial de la via aérea superior que transcurre durante
el suefio del paciente, estos episodios producen una disminucién del aporte del oxigeno a la sangre y
transcurre con un despertar brusco del paciente en su tiempo de descanso. Estos episodios, en la mayoria
de los casos, transcurren con una duracién de 10 segundos aproximadamente, aunque la gran mayoria de
los episodios oscilan entre 10 y 30 segundos.

Una apnea se define como una disminucién del flujo respiratorio del 91% con respecto al flujo base.
Se dividen en: obstructiva o centrales. La apnea obstructiva es aquella que transcurre si en el episodio
persiste el esfuerzo respiratorio, y central si ese esfuerzo respiratorio es ausente durante el episodio de
apnea. Hay que mencionar que la apnea no siempre va acompafiada de una disminucion de la saturacion
de oxigeno en la sangre.

La esperanza de vida, afio tras afio, va en aumento. Datos del INE en Espafia afirman que la edad
media en Espafia, a dia de hoy, es de 84,8 afios de edad en las mujeres y de 80,4 en hombres, y se calcula
que para el afio 2030, seré de 83,8 afios en los hombres y de 88,2 en mujeres (INE, 2016).

El SAOS, en bastantes ocasiones, va acompafiado de pacientes que sufren de obesidad, tiene un
impacto importante en la salud. En EEUU se invierten, anualmente, unos 3,5 billones de dodlares en
gastos médicos relacionados con esta patologia, teniendo en cuenta, el absentismo laboral que produce
dicha patologia. Con relacidn al riesgo de muertes subitas nocturnas, se han demostrado asistolias que
duran més de 5 segundos que pueden estar relacionados con este sindrome. El SAOS también se asocia a
una alta morbimortalidad cardiovascular, siendo la hipertension sistémica, hipertension pulmonar y las
coronariopatias, los principales problemas cardiovasculares consecuentes de esta patologia.

El SAOS es un importante problema de salud en términos de prevalencia, con unos niveles bastante
altos de mortalidad y morbilidad, siendo la prevalencia de un 2% al 4% del total de la poblacion adulta.
El SAOS es mas comun dentro de la poblacién masculina y de una edad mediana, dentro de la poblacion
femenina, los casos afectados por dicha patologia, son posmenopausicas, aunque la importancia para
desarrollar esta enfermedad, la alteracion hormonal es de menos importancia que los rasgos faciales.

La prevalencia de los trastornos del suefio en personas de edad avanzada es mayor que en el resto de
la poblacion, siendo la edad media donde mas incidencia tiene, los 72-80 afios de edad, siendo casi el
doble de casos de SAOS con respecto a la edad comprendida entre 35-45 afios de edad (Ganga y
Thangara, 2009).

El SAOS es un problema de salud publica que va, cada dia, en aumento, es de gran trascendencia, y
se da en un mayor nimero de casos en la poblacién anciana con respecto a otras franjas de edad (Bielicki
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y Byskiniewicz, 2006). Consecuencia de ello, el factor predominante, que es la hipersomnia diurna, tiene
un impacto brutal en la sociedad, ya que es el principal culpable del absentismo laboral y problemas
familiares, sociales y laborales. En dos condados de Pensilvania, la incidencia de la apnea obstructiva del
suefio se ha demostrado que aumenta progresivamente con la edad (Naresh, 2008).

Dicho esto, el SAQS, es bastante mayor en la poblacidn anciana con respecto a otras franjas de edad
(Launois y Pepin, 2007). Existe un estudio, de Wang, que compar( las caracteristicas clinicas y
polisomnograficas de pacientes de edad media con pacientes de edad avanzada y destacé que se
encuentra una disminucion del indice de apnea-hipopnea (IAH) en el adulto mayor y una disminucion
del indice de ronquidos e indice de masa corporal (IMC) en comparativa con el grupo de edad mediana
(Ganga y Thangara, 2009). Aunque en otro estudio analizado, se observo, que a mayor IMC en el adulto
mayor, se observa mayor probabilidad de SAOS (Degache, 2013).

En la actualidad es muy probable que el SAOS esté infradiagnosticado. El hecho de que se carezca
de conocimientos en referencia a esta enfermedad, es consecuencia a que nos estamos encontrado con
una patologia infradiagnosticado (Onen, 2010).

Una de las teorias mas interesantes, es la teoria que sugiere un modelo heuristico con un par de
formas de SAOS, por un lado, aquel en que su naturaleza es patolégica que aparece en edades de
mediana edad y por el otro lado, aquel que se da en edades a partir de los 60 afios de edad, que seria
causado de forma fisiologica (Bwilise, 2011).

Un punto a tratar que pasa desapercibido en ocasiones, es la diferencia de sexos, se cuentan mayor
nimero de casos en mujeres con respecto al hombre, aunque este valor cambia una vez la mujer ha
pasado la menopausia pudiendo producirse un nimero de casos en hombres cuatro veces mayor con
respecto al sexo femenino (Gabbay, 2012).

Obijetivo

Analizar la sintomatologia y factores de riesgo que produce el sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAOS) en la edad adulta.

Detallar los tipos de tratamiento que se le ofrece al paciente con SAQS, en el momento de su
diagnostico.

Metodologia

Se llevd a cabo una revision bibliografica en las bases de datos cientificas; Cochrane, Fisterra y
Uptodate. Se utilizaron los descriptores “Afectacion respiratoria”, “SAOS”, “Apnea”, “Alteracion
respiratoria”. Se utiliz6 como idioma principal en los articulos analizados, el espafiol e inglés. De un total
de 97 referencias encontradas, se seleccionaron 23 para su posterior andlisis, ya que, cumplian los
criterios de inclusion en este estudio, se limit6 la busqueda al periodo de tiempo que transcurria de 2009-
2016. Se descartaron aquellas referencias que no se centraban en el objetivo de la revision.

Resultados

Los resultados abarcan, que desde el punto de vista clinico, el SAOS se caracteriza por hipersomnia
diurna, pausas de apnea y ronquidos. Estos sintomas suelen ser un denominador comin en la gran
mayoria de pacientes. A parte de estos sintomas, hay otros que se dan en pacientes con SAOS, como
pueden ser: Neuropsiquiatricos y cardiorrespiratorios, estos son secundarios a las desaturaciones que
sufren los pacientes y a los despertares repentinos de estos, que son originados por las apneas.

Estd demostrado en diferentes estudios, que la prevalencia del SAOS, aumenta progresivamente con
la edad, sin embargo, es desconocido las caracteristicas de esta enfermedad en la senectud.

Al diagnosticarse poco casos de dicha patologia, la repercusion ha sido minoritaria, por tanto, no ha
tenido la repercusion necesaria para que en el &mbito sanitario se le dé la importancia que tiene, no se
han realizado estudios suficientes para poder tratar de manera mas eficaz el diagnostico primario.
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El infradiagndstico en la senectud del SAOS, como bien se ha podido desarrollar a través de ciertos
articulos, tiene un alto poder de impacto en términos de salud y econdmicos (Kleisiaris, 2014), ya que el
SAOS, se asocia a una alta comorbilidad cardiovascular y una alteracion cognitiva en el adulto mayor, lo
que hace que sea necesario un diagnostico primario rapido y eficaz, tanto como, su tratamiento, para asi
aumentar la calidad de vida de los pacientes diagnosticados y asi poder reducir a nivel sanitario, los
gastos econdmicos.

Los signos y sintomas que hacen detectar el SAOS son: la alteracion en el suefio diurna, obesidad,
sobrepeso, ronquidos, un indice alto metabdlico basal, aumento de la circunferencia del cuello y
anomalias respiratorias y craneoencefalicas. Hay diversos estudios analizados que decian que el ronquido
estaba inversamente relacionado con la edad de los pacientes adultos mayores.

Existen distintos signos y sintomas a parte de los citados anteriormente, como por ejemplo, la
nicturia secundaria, la enuresis, alteraciones oftalmicas y las caidas, como posibles desencadenantes
previos al diagndstico de SAOS.

Distintos estudios han demostrado alteraciones cognitivas en el adulto mayor que presenta SAOS
(Avalon, 2010), culpa de ello, tienen la alteracion en el suefio y la hipoxia resultante del SAOS. Por
tanto, el SAOS es directamente perjudicial en el deterioro de los trastornos cognitivos, por eso, es
fundamental hacer un diagnéstico precoz para evitar altos costes a la sanidad.

Los resultados encontrados crean un poco de confusion, ya que no es facil diferenciar la causa de los
deterioro neurocognitivos, ya que se puede confundir si proceden del propio envejecimiento o son
producidos por el SAOS.

Existen diversas alteraciones cardiovasculares dentro de la sintomatologia del SAOS, muy pocos
estudios se han centrado en las personas de edad avanzada.

En una revision (El sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio en edades avanzadas) se
encuentran citados distintos estudios como el de Chung et al. y Roche et al. (2010) que nos indican a
individuos con SAOS por encima de los 60 afios con el nivel de la proteina C reactiva alterada, conocido
como factor de riesgo cardiovascular.

El tratamiento del SAOS puede dividirse en varios apartados, tenemos tratamientos de tipo
quirdrgico, tratamiento ortopédico y tratamiento farmacoldgico. El tratamiento quirdrgico puede ir desde
la amigdalectomia hasta la uvulopalatofaringoplastia, y el tratamiento ortopédico en prétesis de avance
mandibular, siempre teniendo en cuenta que no son tratamientos de primera eleccidn, al tener edad
avanzada.

Existen también medidas higiénico-dietéticas, tales como, pérdida de peso y correccién postural que
hace de ayuda para paliar las apneas. Otro tratamiento de eleccion es la presion positiva continua
(CPAP), esta ayuda a la apertura de las vias aéreas mediante una mascarillas que inyecta aire por presion
positiva, siendo el tratamiento de eleccion en la mayoria de los casos en pacientes con edad avanzada. En
un principio se dudé de pautar las CPAP a adultos mayores, aunque existen diversos estudios que se
encargaron de averiguar el beneficio que obtenian los adultos mayores con este tratamiento (McMillan,
2014), y se llego a la conclusion de que las CPAP, reducian la somnolencia a este tipo de pacientes,
mejorando la atencion durante el dia y por consecuencia, la disminucion de las caidas, al mejorar el
descanso nocturno.

El tratamiento quirtrgico del SAOS que no esté relacionado con anomalias especificas de la via
aérea superior, es ambiguo. Los resultados que se pueden derivar de dicho tratamiento no son féaciles de
predecir previos a la cirugia. El procedimiento mas eficaz es la traqueostomia, hecho que en el aspecto
psicosocial de la persona, es dificultosa su aceptacion. Existen también otras técnicas, como son la
reseccion parcial del paladar (RPP) y la uvulopalatofaringoplastia (UPPP), estas dos técnicas son las mas
utilizadas para el tratamiento quirdrgico del SAOS, ya que se diferencia de otras, por su sencillez. El
objetivo de estas técnicas es la extirpacion de las amigdalas, la Gvula, las adenoides y los tejidos blandos
de la zona orofaringea, ya que se sospecha que son los causantes del colapso inspiratorio que ocurre
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durante el suefio en el SAOS. En cambio, la UPPP, basa sus evidencias curativas en que los causantes del
SAOS se originan en la zona velopalatina, lo que no esta del todo contrastado. Esto determina que el
éxito de la UPPP es altamente efectivo en el tratamiento del ronquido, pero tiene un porcentaje de éxito
en la desaparicion de las apneas del 0 al 75%.

Existen también, dentro del tratamiento quirtrgico del SAOS, las extirpaciones en la base de la
lengua, dentro de este grupo, se encuentran; la osteotomia mandibular con recolocacién genioglosa, las
técnicas de suspension hioidea y los adelantamientos maxilo-mandibular, alguna de ellas todavia no
contrastadas y en periodo de experimentacion.

Dentro del tratamiento farmacoldgico, existen varios farmacos que se utilizan para paliar los
sintomas del SAOS, estos son; la almitrina, el acetato de medroxiprogesterona, la teofilina y la
protiptrilina, aunque la eficacia de los mismos, no parece muy alentadora. Se suelen pautar en casos de
que la CPAP no ha sido efectiva o0 no se puede utilizar.

Al hablar de los articulos ortopédicos, hay que mencionar que son dispositivos mecanicos que
aumentan el espacio retrofaringeo, al producir un adelantamiento mandibular. Los estudios analizados,
concurren en que el éxito de los dispositivos es mayor en aquellos casos que el SAOS es leve o
moderado, aunque el paciente tratado con dichos dispositivos, se reduce aquellos que estan incluidos en
ensayos clinicos o protocolos de estudios.

Discusion/Conclusiones

La prevalencia del SAOS en los adultos mayores es superior al resto de poblacion (Launois, 2007).

El diagnostico mas eficiente que presenta SAOS permitira adoptar una 6ptima terapéutica médica
para asi poder ofrecer el mejor pronéstico al paciente. EI aumento en el ndmero de casos de pacientes
que padecen dicho sindrome, esta en aumento, por tanto es de interés general medico el poder adquirir
conocimientos sobre estudios que se puedan realizar para la investigacion del SAOS Hay que darle un
enfoque multidisciplinario para poder ofrecer una asistencia médica eficaz. El SAQS en el anciano esta
infradiagnosticado, ya que los sintomas tipicos en el adulto estan disminuidos en el anciano (Endeshaw,
2006; Kleisiaris, 2014).

El objetivo de la CPAP es normalizar las respiraciones durante el suefio, aparte de mejorar también el
rendimiento cognoscitivo de los adultos mayores que estdn diagnosticados con SAOS. Para ello, es
importante formar y dotar al personal sanitario, que lucha dia a dia con pacientes diagnosticados de
SAQS, a poder afrontar de la manera mas eficaz los cuidados a estos.

Junto a otras patologias que se diagnostican en la sanidad, con un impacto directo sobre la salud,
como son aquellas que cursan con sindromes metabdlicos, resulta fundamental contar con una inmensa
mayoria de los recursos disponibles y encaminados a reconocer y tratar el SAOS precozmente, para asi,
disminuir sus posibles contribuciones al riesgo cardiovascular y alteraciones cognitivas.

Una manera eficaz de tratar en SAOS es mediante ventilacion positiva, estd indicado en personas
ancianas como primer tratamiento de eleccion, ya que su calidad de vida se ve mejorada sustancialmente
(McMillan, 2014).
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CAPITULO 2
Cuidados de enfermeria en adultos con tragueostomias

Ana Maria Garcia Miranda*, Maria del Pilar Segura Sanchez**,
y Elena del Aguila Cano*
*Hospital de Almeria; **Enfermera eventual del SAS

Introduccion

La traquea es un conducto cilindrico de aproximadamente unos 14 cm formado por unos 15-20
anillos con forma de “U” y tejido cartilaginoso (Che-Morales, Diaz-Landero, y Cortés-Tellés, 2014). La
traqueotomia consiste en realizar una abertura en la traquea a nivel de la pared anterior, por debajo de las
cuerdas vocales donde se introduce una cénula permitiendo comunicar las vias respiratorias con el
exterior por medio de un agujero llamado estoma. Destacamos 2 tipos de traqueotomias; una percutanea
que resulta menos invasiva y puede llevarse a cabo fuera de quiréfano donde la apertura se realiza
mediante una incision de unos 2 cm que se agranda mediante una guia dilatadora hasta alcanzar el
tamafio requerido para la canula elegida y la otra quirirgica que es la técnica tradicional, en ésta el
paciente es intervenido en el quir6fano donde tras la apertura quirirgica de la zona se coloca la canula
seleccionada suturando posteriormente la herida. En ambos casos esta indicada para mantener o
proporcionar un canal de ventilacion mecanica prolongada; ante una posible obstruccion de las vias
aéreas altas; existencia de problemas crénicos en la deglucion y control de secreciones proporcionando
asi una via aérea segura; o a causa de una enfermedad que requiera su utilizacién (tumores en garganta,
boca, etc.) (Afodn, Araujo, Escuela, y Gonzalez-Higueras, 2014; Readi, Gémez, y Osorio, 2015;
Sanguino, 2012).

El papel de la enfermera (A partir de aqui, nos referiremos a la “Enfermera” en género femenino,
agrupando asi a todos los profesionales de enfermeria por tratarse del sexo predominante de esta
profesidn en la actualidad) en cuanto a atencién, cuidados y formacion tanto al paciente como al familiar
es indispensable siendo responsables de su cuidado y posterior educacion sanitaria en prevencion de los
posibles problemas que se derivan de la traqueostomia.

Tanto el paciente como su familia deben ser informados en todo momento acerca del procedimiento
que va a realizarse y acordar el sistema de comunicacidn que tendrén posteriormente disminuyendo asi
parte de la ansiedad que produce no poderse hacer entender Orejas e Ignacio (2014).

Cabe destacar la necesidad de unificar cuidados y disponer de guias que se basen en estudios y
evidencias que engloben los cuidados enfermeros de una forma experta y organizada ante un paciente
traqueostomizado en las diferentes situaciones en las que los podemos encontrar, bien en una unidad de
cuidados intensivos (UCI), hospitalizados en una planta hospitalaria o bien en su domicilio. Encontramos
estudios que muestran una gran versatilidad en cuanto a los cuidados prestados a un paciente
traqueostomizado incluyendo el proceso de aspirado de secreciones (Peldez y Fermoso, 2014; lzquierdo
y Martinez, 2015).

Gil, Llorente, Sanchos, y Moreno (2011) en su estudio “Atencién de enfermeria en reseccion
traqueal” evidencian que al estandarizar los cuidados especificos de enfermeria tras una reseccion
laringea y traqueal mediante la humificacion, control fluido de las secreciones, el uso de sonda
nasogastrica como nutricion, permite la deteccion precoz de posibles complicaciones tras la intervencidn,
mitigando ademas la inquietud de los pacientes aceptando mejor el proceso de curas, logrando un 86.7%
de casos sin complicaciones.
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Debemos tener una atencion especial en el manejo de la via aérea debido a que estos pacientes son
especialmente sensibles a padecer problemas en dicha &rea y que solo pueden evitarse con la adquisicion
de unas habilidades fundamentales y de alta calidad donde se dominen los cuidados requeridos para
evitar las posibles complicaciones que puedan aparecer tanto de forma inmediata como tardia en
pacientes portadores de canulas traqueales (Pelaez y Fermoso, 2014).

Dividiremos las posibles complicaciones en 3 periodos diferenciados de tiempo segun el estadio en
el que se produzcan aunque la mayoria puede aparecer indistintamente en cualquier momento. Podemos
hablar de complicaciones inmediatas en aquellas que se producen en las primeras 24 h tras su
realizacion. Cuando se dan entre los primeros siete dias se habla de complicaciones mediatas y las
tardias las que ocurren tras la 12 semana.

Destacamos la aspiracion, hemorragia, neumotorax, infeccion y ulceracion del estoma, obstruccion
por secreciones, insuficiencia respiratoria, problemas en la deglucion, fistulas o la perdida accidental de
la canula traqueal como algunas de las complicaciones que podemos encontrar (Che-Morales, Diaz-
Landero, y Cortés-Tellés 2014).

Los cuidados enfermeros ademas de ejercer su funcidn asistencial al ser responsables directos de su
cuidado, también desarrollaran su labor educativa al incluir tanto al paciente como a su familiar/cuidador
en todo el proceso de educacion sanitaria, proporcionandoles siempre de una forma individualizada todos
los conocimientos necesarios para desarrollar su autonomia, englobando un medio alternativo de
comunicacion, la movilizacion y la expulsion de las secreciones, el cuidado del estoma y el cambio de
canula asi como de ser capaces de solventar y prevenir las dificultades que puedan surgir durante el
tiempo que se requiera éste estado. Realizando una adecuada educacién sanitaria ayudaremos a mitigar
sus inseguridades en cuanto a una posible disminucion de su autoestima por verse afectada su imagen
corporal debido a la nueva situacion y favoreciendo por el contrario su seguridad y confianza.

Existen estudios que indican que los pacientes que se encuentran en la UCI y que requieren un
conducto de ventilacién es comdn recurrir a la traqueotomia en prevencion de dafios mayores como una
estenosis traqueal o cancer oral por una exposicion a la intubacién endotraqueal de mas de 15 dias y que
se alargue en el tiempo creando una mayor dependencia en cuanto a la sedacion retrasando a su vez el
tiempo de extubacién del paciente. También a causa de obstrucciones de la via aérea por diversos
procesos (ingestion de céusticos, inhalacion de gases, tumores varios, etc.) (Dawson, 2014; Milanés-
Pérez, y Alcald-Cerra, 2010).

La canula de traqueostomia es un dispositivo que puede ser de diferentes materiales aunque todos en
forma de tubo curvo y hueco que se introduce dentro de la trdquea a través del estoma creado en la
intervencion y que tiene como objetivo permitir la ventilacion de una persona manteniendo la via aérea
permeable e imposibilitando que el estoma se cierre. Estd compuesta por tres partes diferenciadas:

La cénula externa es la que se introduce dentro del estoma y que dispone de unas aletas con agujeros
que permite su fijacién al cuello mediante cintas y que acoge a la cénula interna también llamada
“camisa” que se ancla a ella con una pequeiia pestafia y que facilita los cambios de canula ante tapones
muCcosos y exceso de secreciones.

El fiador es una guia que se encuentra dentro de la canula externa y que ayuda en el proceso de
introducir la canula dentro del estoma y recanalizarla. Una vez introducida la canula externa, este fiador
se retirara dejando en su lugar la camisa.

Objetivo

Conocer el tipo de canulas disponibles para una traqueotomia.

Identificar los cuidados principales de enfermeria al paciente traqueostomizado dirigidos a evitar las
posibles complicaciones.
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Metodologia

Se ha realizado una revision bibliogréafica en las bases de datos Pubmed, Dialnet, Cuiden plus y
ampliado con “google académico” utilizando las palabras clave: Traqueotomia (Tracheostomy), atencion
de enfermeria (nursing care), ostomia (ostomy) y manejo de la via aérea (Airway Management).

Como criterios de inclusion se han tenido en cuenta las publicaciones, articulos y estudios de
caracter cientifico publicados en espafiol e inglés desde el afio 2010 al 2017.

Se han encontrado 375 articulos y tras desestimar los duplicados y los que no cumplian los criterios
de inclusién asi como los trabajos con escasa evidencia cientifica nos hemos centrado en los 18 de
mayor relevancia e interés para nuestra revision.

Resultados

Distinguiremos las canulas por su composicion y segin su indicacion.

Seglin su composicion las encontramos:

1. Metdlicas: Se suelen utilizar en pacientes con traqueotomias permanentes y en los que la requieren
durante un periodo largo de tiempo pero que no estan conectados al respirador debido a que carecen del
adaptador que lo permite. Son reutilizables y pueden disponer de pequefios orificios que ayudan en la
fonacion.

2. Cloruro de polivinilo (PVC): Actualmente es la més utilizada en casi todos los pacientes desde el
momento de la cirugia. Es apta para el respirador y al igual que la metalica dispone de fenestracion para
la fonacion.

3. Silicona: generalmente se utilizan en pacientes que no se adaptan a las metalicas. Estas no
disponen de canula interna pero si fenestracion en caso necesario.

Segln su indicacion se disponen:

4. Con o sin balén: El balén se utiliza en pacientes que precisan ventilacién mecanica y cuando
existe riesgo de broncoaspiracion. Dispone de un pequefio globo en la parte distal de la canula externa
que se llena de aire.

5. Fenestradas o0 no fenestradas: En funcién de la disponibilidad o no de uno o mas orificios en la
pared de la canula para permitir el paso del aire y la fonacion (Lopez, Riera, Heredia, y Simon, 2016;
Caravaca, 2014).

Los principales cuidados al paciente traqueostomizado dirigidos al mantenimiento 6ptimo de la
traqueotomia y orientados a evitar las posibles complicaciones son:

*Cambio de canula: Diversos estudios reflejan que tras la intervencion, el primer cambio de canula
serd a partir del 5° dia en el caso de una traqueotomia quirtrgica y pasados 10 dias en la percutanea
destacando la importancia de que sea el facultativo responsable el encargado de realizar el primer cambio
y posteriormente el profesional de enfermeria. La cénula interna se limpiara a diario cada 8 h o tantas
veces como requiera el tipo de secreciones en prevencion de una obstruccion de la misma. La externa se
cambiard una vez a la semana estando en condiciones optimas; si el balon estd defectuoso o se requiere
una cénula de distinto tamafio se cambiara en el momento necesario. En cualquier caso siempre hay que
evitar el desplazamiento de la canula mediante la sujecién con los dedos de la placa mévil durante el
manipulado en las curas (Orejas y Ignacio 2014; Ldpez, Riera, Heredia, y Simon, 2016; Milanés-Pérez y
Alcala-Cerra, 2010). Respecto a la canula en traqueotomia permanente, el cambio completo se realizara
una vez al dia (Caravaca, 2014).

- Postura o posicion: Se aconseja que la cama posea una inclinacion de al menos 45° para favorecer
que la caja toracica pueda expandirse sin resistencia y respirar con menos trabajo.

- Alimentacién: mediante sonda nasogastrica como prevencion de broncoaspiraciones hasta controlar
la deglucion y poder disponer de la via oral (Diaz, Elhendi, Mufioz, y Garcia, 2015).
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- Control de la presion del Pneumo: Debe de oscilar entre los 20-25 mmHg por riesgo de isquemia y
estenosis de la mucosa traqueal al estar por encima y riesgo de broncoaspiracion si baja de 20 mmHg
(Fernandez, 2015).

- Aspiracion y limpieza de secreciones: Se realizard en base a la cantidad y el estado de las
secreciones de forma estéril. Aunque es indispensable que las vias respiratorias sean permeables
asegurando la adecuada ventilacion del paciente, las aspiraciones deben limitarse a casos de necesidad,
debido a que se potencia el riesgo de infeccion y la irritacion de la mucosa. El aspirado en caso de
canulas fenestradas se realizara con la canula interna (camisa) puesta para evitar que la sonda salga por
las aberturas provocando dafios en la mucosa traqueal al aspirar.

- Humidificacion del aire: El aire que inspira el paciente traqueostomizado contiene poca humedad
favoreciendo que las secreciones aumenten y se espesen pudiendo dafiar la mucosa y formando tapones
que obstruyen la via aérea. Se puede evitar administrando aerosolterapia con suero fisiolégico o con
mucoliticos que permiten la expulsién de las secreciones sin el abuso de aspiraciones continuas
(Caravaca, 2014).

- Fonacion: Tras la realizacion de una tragueotomia por una cirugia radical de laringe en un alto
ntmero de los casos es posible la fonacion. Para ello es necesario ademas de disponer de una céanula
fenestrada y (aunque existen diferentes sistemas) el aprendizaje del habla esofagica donde el aire
inspirado se deglute y se expulsa por el eso6fago provocando que los pliegues del mismo vibren
emitiendo los sonidos en forma de eructacion (Marin, 2013; Gonzalez, Martinez, De-la-lglesia, y
Barandiaran, 2016).

- Decanulacién: Aunque deberia hacerse lo antes posible para minimizar los riesgos que supone una
intubacion se bebe asegurar que las razones que llevaron a la realizacion de la traqueotomia estan
resueltas, que no hay signos de infeccién y que el paciente realiza un intercambio gaseoso de forma
correcta, expulsando secreciones sin compromiso respiratorio (Afion, 2012).

Pasos para el cambio de canula:

- Informar al paciente acerca del procedimiento a realizar.

- Lavarse las manos, usar guantes, mascarilla y bata desechables.

- Preparar el material requerido: En un campo estéril colocar la canula limpia en el babero protector
con la cinta de sujecion y la cara plastificada hacia fuera lubricando la punta ligeramente.

- Posicion Semi-Fowler para el paciente (sin almohada).

- Retirar la canula completa sucia.

- Tras colocacion de guantes estériles, limpiar el estoma de dentro hacia fuera.

- Con el cuello ligeramente hiperextendido introducir la canula limpia de forma suave pero firme,
curvando y rotandola hacia abajo.

- Anudar las cintas para fijar la canula al cuello dejando un dedo de holgura aproximadamente.

- Compraobar que la ventilacion tras el cambio es correcta.

(Caravaca, 2014; Orejas y Ignacio, 2014)

Pasos para la cura del estoma:

- Informar al paciente acerca del procedimiento a realizar.

- Lavarse las manos, usar guantes, mascarilla y bata desechables.

- Preparar el material necesario a mano: guantes, suero fisioldgico, antiséptico, un babero protector
con la cinta de sujecion, gasas estériles y sondas de aspiracion adecuadas.

- En posicion Semi-Fowler para el paciente (sin almohada) con el cuello ligeramente hiperextendido.

- Colocarse guantes estériles y aspirar en caso necesario.

- Retirar la canula y/o dejar la externa (segiin sea 0 no cambio completo).

- Limpiar el estoma con gasas estériles y suero fisiologico, (valorando cualquier signo de infeccidn)
de dentro hacia afuera con movimientos circulares.
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- Aplicar antiséptico (Povidona Yodada) si el estoma no esté cicatrizado con gasas estériles (misma
forma que el lavado con suero fisiol4gico) y secar.

- Volver a fijar con las cintas limpias la canula externa en caso necesario o introducir en blogue la
nueva previamente preparada.

(Girona, Hernandez, y Fuertes, 2010).

Discusion/Conclusiones

El paso por el quir6fano ya supone una gran ansiedad para los pacientes; en el caso de una
intervencion para realizar una traqueotomia afiadimos ademas la incertidumbre ante lo desconocido, el
miedo a la perdida de la voz, las dudas sobre el método alternativo de comunicacion que se seguira, el
cambio en su imagen y estilo de vida. Por ello es de vital importancia que los profesionales de
enfermeria se rijan por unas guias estandarizadas que permitan unificar las actuaciones a seguir,
otorgando asi conocimientos y seguridad en sus acciones disminuyendo considerablemente las dudas
existentes en los afectados al mostrar soltura y confianza tanto en sus actuaciones como en sus
explicaciones.

Por otra parte, es vital nombrar la importancia que supone realizar una continuidad de cuidados
cuando el paciente se marcha del hospital, siendo la enfermera de enlace el apoyo que continuara
proporcionando la ayuda necesaria en cualquier duda o necesidad que el paciente requiera durante su dia
a dia tras el regreso a su domicilio.

Referencias

Afidn, J.M. (2012). ; Podemos predecir la duracion del proceso de decanulacién? Medicina Intensiva, 36(8), 529-
530.

Afién, J.M., Araujo, J.B., Escuela, M.P., y Gonzalez-Higueras, E. (2014). Traqueotomia percutanea en el paciente
ventilado. Medicina Intensiva, 38(3), 181-193.

Caravaca, A. (2014). Manual de manejo de la traqueotomia para sanitarios y pacientes. Manual. Algeciras:
Hospital Punta de Europa, Otorrinolaringologia.

Che-Morales, J.L., Diaz-Landero, P., y Cortés-Tellés, A. (2014). Manejo integral del paciente con traqueostomia.
Neumologia y cirugia de térax, 73(4), 254-262.

Dawson, D. (2014). Essential principles: tracheostomy care in the adult patient. Nursing in critical care, 19(2),
63-72.

Diaz, D.M.P., Elhendi, D., Mufioz, V., y Garcia, C. (2015). Repaso al manejo de la Traqueotomia. Manual de
Cuidados, 111. [Consultado el 20-04-2017] Disponible en: http://www.doctorcaravaca.es/filessMANUAL-DE-
CUIDADOS-ORL-4-Diciembre-2015-isbn.pdf#page=112.

Fernandez, B. (2015). Cuidados en traqueostomia. Bachelor's thesis, Universidad Francisco de Vitoria.
Disponible en:
http://ddfv.ufv.es/bitstream/handle/10641/1097/TFG1415%20BEATRIZ%20FERN%C3%81NDEZ%20SARDINER
O.pdf?sequence=1.

Gil, A.C.M., Llorente, M.T.M., Sanchos, M.D.L., y Moreno, L.M. (2011). Atencién de enfermeria en reseccion
traqueal. Enfermeria integral. Revista cientifica del Colegio Oficial de ATS de Valencia, 96, 29-33.

Girona, M.R.R., Hernandez, I.T., y Fuertes, X.O. (2010). Protocolo de cuidados de enfermeria al paciente critico
con traqueotomia. Enfermeria integral. Revista cientifica del Colegio Oficial de ATS de Valencia, 90, 29-32.

Izquierdo, R., y Martinez, J.A. (2015). Conocimientos de Enfermeria para la atencién a pacientes con
traqueostomia. IV Jornada Virtual de Educacién Médica.

Lépez, I.S., Riera, R.R., Heredia, B.G., y Simén, E.R. (2016). Traqueostomia, 12. 3ciencias.

Marin, M.D.L.A. (2013). Perder la voz tras un Cancer de Laringe. Tonos Digital, 24(0).

Milanés-Pérez, R., y Alcala-Cerra, L. (2010). Traqueotomia en unidad de cuidados intensivos. Revista Ciencias
Biomédicas, 1(1).

Atencidn a las necesidades comunitarias para la Salud 21



Cuidados de enfermeria en adultos con traqueostomias...

Orejas, B., y Ignacio, J. (2014). Consenso clinico en relacion a los cuidados de la traqueotomia. Revista Sociedad
ORL Castilla Le6n Cantabria, La Rioja, 5(3), 1-8. Disponible en: http://hdl.handle.net/10366/125011.

Peldez, M.D.S., y Fermoso, M.J. (2014). Investigacion bibliografica sobre cuidados de enfermeria y seguridad en
el paciente con traqueotomia. Revista ORL N, 5, 55-65. Disponible en: http://hdl.handle.net/10366/124536.

Readi, R., Gémez, F., y Osorio, J. (2015). Traqueostomia quirdrgica clésica en la Unidad de Cuidados Intensivos.
Revista de otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello, 75(1), 7-12.

Sanguino, J.D.P. (2012). Cuidados integrales al paciente traqueostomizado. Bubok. Libro online [consultado el
20-04-2017] Disponible en:
https://books.google.es/books?hl=es&Ir=&id=HHYPAgAAQBAJ&oi=fnd&pg=PA16&dg=Sanguino,+Juan+Diego+P
asalodos.+Cuidados+integrales+al+paciente+traqueostomizado&ots=uxmBQ_oGoa&sig=qtoYJdj8S903jw0G1Z6gPg
tEiN4#v=0nepage&g=Sanguino%2C%20Juan%20Diego%20Pasalodos.%20Cuidados%20integrales%20al%20pacien
te%20traqueostomizado&f=false.

22 Atencidn a las necesidades comunitarias para la Salud



CAPITULO 3
Impacto de la fatiga por compasion en la gestion de cuidados
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Introduccion

Uno de los retos mas importantes para los sistemas sanitarios es dar respuesta de forma sostenible en
momentos de crisis econémica, garantizando la equidad y eficiencia a la ciudadania.

El envejecimiento de la poblacion conlleva cambios en las necesidades asistenciales, de cuidados y
sociales; que se vuelven mas complejas y tecnificadas. El tratamiento de enfermedades que acompafian
toda la vida, la comorbilidad y la polifarmacia son caracteristicas presentes. La presencia de
incapacidades funcionales, deterioro cognitivo o mental y los déficits sensoriales; definen la situacion de
vulnerabilidad biol6gica, psicolégica y social (Martin-Baztan, Gorrofiogoitia, Abizanda, y Go6mez,
2010).

En este contexto, enfermeria, interviene en diferentes niveles asistenciales y participa en equipos
multidisciplinares aportando cuidados integrales a través de una atencién individualizada, valorando las
condiciones socio-familiares, ambientales y culturales.

No se puede recuperar la salud sin cuidados, y esto constituye la esencia del desempefio profesional.
El cuidado precisa de la compasion, entendida como ciencia, saber o juicio; “como una forma intensa de
benevolencia, es un bien intrinseco a la virtud del cuidado en la practica profesional enfermera” (Tuckett,
1999).

Se dan respuesta a viejos y nuevos problemas de salud, poniendo a los profesionales que la ejercen
en contacto directo con el dolor y la muerte ajena. Situaciones altamente estresantes, que generan
sintomas como la frustracion, irritabilidad o cansancio. Si no se desarrollan mecanismos, recursos y
estrategias de afrontamiento adecuadas, pueden generar trastornos de ansiedad o estrés que al
cronificarse puede evolucionar hacia la aparicion de Sindrome de Burnout y/o Fatiga por Compasion.

Definicion y Antecedentes

Los términos fatiga por compasion, desgaste por compasion, traumatizacion vicaria, estrés
traumatico secundario o desgaste por empatia; son términos sinénimos que sirven para identificar el
malestar sufrido por profesionales que atienden a pacientes, victimas de cualquier tipo de violencia o
abusos, afectados por catéstrofes etc. Es decir aquellos que viven situaciones altamente estresantes y
emocionalmente demandantes (Acinas, 2012; Follette, Polusny, y Milbeck, 1994; McCann y Pearlman,
1988).

La fatiga por compasion es una respuesta ante el sufrimiento del individuo y no tanto por una
situacion laboral concreta. Repercute en todos los dmbitos del individuo, social, emocional, fisico y
espiritual y provoca un descenso generalizado del deseo, habilidad o energia para ayudar a otros (Ohio,
2011).

Joinson, en 1992, describe por primera vez, un sindrome observado en el personal de enfermeria que
atienden a pacientes en situacion de emergencias hospitalarias. En esta misma linea, Jeffrey publica una
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obra titulada,” Terapia Compasiva” en la que destaca la importancia de la empatia y compasiéon cuando
se atiende a pacientes complejos y que aumentan el riesgo de padecer este problema.

Figley, en 1995, utiliz6 por primera vez el término Compassion Fatigue, para referirse al conjunto de
emociones y comportamientos que se experimentan al ayudar a personas que sufren una situacion
traumatica.,” coste de preocuparse por los otros o por su dolor emocional” Y en este contexto son dos los
conceptos fundamentales a valorar, por un lado el de la empatia y por otro el de la compasion.

Tew-Bunnag, en su comunicacion en la IX Jornada nacional de SECPAL, define la compasion como
una cualidad que incluye simpatia y empatia, implica la capacidad de identificarse emocionalmente con
el sufrimiento del otro.

Figley sefiala que en la relacion terapéutica de ayuda, son indispensables la empatia y la compasion.

Diferentes autores identifican la satisfaccion por compasion, derivada de esta relacion de ayuda y que
implica un desempefio profesional positivo, en la que los profesionales experimentan gratificacion por
prestar sus cuidados.

Desde el punto de vista de la Bioética, la compasion se considera una actitud con significados
polisémicos que incluye rasgos como: generosidad, altruismo, solidaridad, acompafiamiento, consuelo o
auxilio entre otros (Jiménez, Triana, y Washburn, 2002). En el ambito de la salud, la respuesta
compasiva lleva implicita un reconocimiento de la fragilidad y la desgracia del otro, inmediatez en las
relaciones, premura de tiempo en la respuesta y cercania; indispensables para la provision de excelencia
en los cuidados.

Respecto a la definicién de empatia, a pesar de que es un término muy utilizado en psicoterapia, no
cuenta con una definicion conceptual consensuada. Preston y Waal (2002), sefialan la variedad de
significados que se da al término y la falta de consenso entre los autores. Mayoritariamente, la definen
basandose en uno de los aspectos que constituyen la empatia: perceptivo, cognitivo, emocional o
comportamental.

Rogers, perteneciente a las corrientes humanistas, define la empatia como “un sentir las emociones
de otro, como si fuera ese otro”.

Las teorias psicodindmicas, emplean la definicién de Kohut, que la considera la experiencia de la
vida interna del otro manteniendo la objetividad.

Las teorias cognitivas, la definen como un proceso en la alianza terapéutica que permite la
colaboracién (Carlozz et al., 2002).

Del-Rio (2014) considera la empatia como un estado afectivo que nos permite imaginarnos como
otro 0 proyectar nuestra personalidad sobre la vida de otro, para poder comprender y sentir sus
sentimientos, introduciéndonos en su mundo emocional. Es més extensa que la compasion, que solo se
refiere a la faceta del sufrimiento del otro.

Rothschild (2009), relaciona la fatiga por compasion con el esquema cognitivo del profesional y
surge ante la incapacidad de mantener una consciencia activa en el contacto con el otro, ya que “entender
el sufrimiento ajeno no significa sentirlo”.

Por tanto en su aparicion influyen factores personales como la moral del profesional, percepcion del
contexto social e interpersonal, traumas no resueltos de su historia vital y percepcidn del valor de quienes
lo rodean. Sefiala la influencia del ambiente laboral y la identificacion-distancia dptima en la escala
relacional; ya que el lugar que ocupa el profesional puede conducirlo a una fuerte identificacion y
convertirlo en un receptor involuntario y sin control del dolor ajeno.

En el contexto sanitario, enfermeria representa un colectivo especialmente vulnerable, asi el
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, reconocid que las actividades sanitarias realizadas generan en
las personas elevados niveles de estrés (2002).Se entablan relaciones terapéuticas con paciente y su
entorno familiar, para responder a necesidades de salud. Cuando el deseo de satisfacer esa demanda se
exacerba por el sufrimiento y la expectativas del paciente, los profesionales pueden experimentar
ansiedad, estrés y desgaste progresivo en el desempefio laboral (Gallagher, 2013).
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Al ser la fatiga por compasion un problema de salud con importantes consecuencias
psicoemocionales y comportamentales; es necesario sensibilizar a los profesionales de enfermeria sobre
esta patologia para prevenir su aparicion y/o minimizar sus efectos en caso de aparicion.

Objetivos

- Conocer la evidencia sobre el concepto Fatiga por Compasion, en el ambito sanitario para
profesionales de enfermeria.

- Describir las intervenciones y herramientas, que permiten la prevencion de este malestar con
consecuencias negativas para la salud

Método

- Disefio de estudio:

Estudio descriptivo basado en la revision bibliogréfica de enero del 2015 hasta febrero del 2017, de
la literatura existente en castellano.

- Muestra:

La muestra la componen 11 articulos, 2 capitulos de libro, 1trabajos fin de master y una tesis
doctoral; seleccionados para la revisién y que incluyen profesionales que realizan su actividad laboral en
el ambito de los cuidados y que cumplen con los criterios de inclusién.

Las variables de interés consideradas se refieren a la lectura de investigaciones que abordan la fatiga
por compasion en los profesionales de enfermeria.

Las variables consideradas han sido, fecha de publicacion, poblacién de estudio, definicidn de fatiga
por compasion, clinica, medidas de prevencion.

Se han identificado factores relacionados como el sindrome de Burnout, y variables
sociodemograficas identificadas en los estudios revisados.

Se han seleccionado de las siguientes bases de datos: Medline, Lilacs, Cuiden y Scielo.

Las palabras claves han sido: fatiga por compasion, gestion de cuidados, enfermeria, sindrome de
Burnout, estrés.

- Criterios de inclusion:

Los criterios de inclusion han sido estudios publicados entre los afios 2005 y 2017, de importancia
sobre el tema de andlisis (fatiga por compasion, estrés, sindrome de Burnout).

- Criterios de exclusion:

Han sido excluidas aquellas publicaciones que hacian referencia a otro tipo de profesionales, cartas al
director, editoriales, articulos de opinién.

- Disefio:

Se ha realizado una revision bibliografica para conocer la evidencia sobre la fatiga por compasion en
profesionales de enfermeria y describir las medidas de intervencidn y prevencion.

Como instrumentos de medida se han realizado la lectura completa o resimenes de las obras
seleccionadas.

- Estrategias de busqueda:

Las estrategias de busquedas realizadas fueron: “fatiga por compasion and desgaste por empatia and
estrés traumatico secundario”, “fatiga por compasion and prevencion”, “fatiga por compasion and
enfermeria”.

Los conceptos seleccionados se han combinado con los operadores booleanos “and “y “or” para
obtener los articulos de las bases de datos.

Para el anlisis de datos se emple6 el Microsoff Office 2007.

Atencidn a las necesidades comunitarias para la Salud 25



Impacto de la fatiga por compasion en la gestion de cuidados

Resultados

Tras la revision se han analizado diferentes modelos que describen la naturaleza de este problema de
salud.

La mayoria coinciden en identificar a dos grupos profesionales en situacion de mayor vulnerabilidad,
como son los pertenecientes al campo de la enfermeria y medicina.

El 80% de los profesionales de enfermeria que trabajaban en una unidad de cuidados paliativos,
presentaban un riesgo elevado o moderado de padecer estrés secundario (Abendroth y Flannery, 2006).
En esta misma linea, Cazabat (1996) identificd los trabajos en los servicios de emergencia y de
proteccion social, como los que mayor riesgo generaban.

Coinciden en la importancia de la empatia, en relacion a la génesis, valoracion e instauracion, del
sindrome asi como la planificacion de medidas de recuperacién o preventivas. Figley (1995), afirma que
ademas de ser un recurso indispensable en la relacién de ayuda, su presencia es al mismo tiempo un
factor de riesgo para quien presta los cuidados y asistencia.

Se han identificado diferentes variables que actian como factores protectores o que aumentan la
vulnerabilidad al padecimiento, como son:

- Desde el modelo tedrico de Figley (1995) se proponen los siguientes factores del profesional que
predisponen a padecer el sindrome: capacidad para empatizar, comportamiento hacia el paciente,
habilidad para distanciarse del trabajo, y el sentimiento de poder ayudar, ademas de la experiencia
personal traumatica.

- Abendroth y Flannery (2006) en una investigacion realizada con enfermeria, encontraron un mayor
riesgo en profesionales diagnosticados de depresién o cefaleas, con problemas econémicos y tendencia a
sacrificar sus necesidades psicoldgicas para satisfacer las del paciente. Se encontraba menor riesgo
cuando no aparecian conductas de autosacrificio.

- La falta de compromiso y el distanciamiento, correlacionan negativamente con la fatiga (Schanbin
y Frazier).

- Experiencia profesional (factor de resiliencia) (Lee, 2000).

- Aspectos laborales de la jornada: a mayor nimero de casos atendidos mayor riesgo de padecerla
(Slocum-Gori, 2013).

- Las diferentes actividades realizadas por los profesionales de enfermeria pueden influir en la
aparicion de fatiga como son: alivio del dolor fisico, emocional o espiritual (Slocum-Gori, 2013).

- La jornada parcial esta relacionada con una mayor satisfaccion frente a la jornada completa y
presentaron menor nivel de fatiga por compasion en relacién a aquellos que realizaban una jornada
comleta (Slocum-Gori, 2013).

- Las estrategias de afrontamiento que favorecen la aparicion del sindrome son: conductas
sobreprotectoras o de preocupacion excesiva por el paciente.

- Determinadas variables de personalidad como niveles altos de auto exigencia, altruismo e idealismo
junto con patrones de conducta tipo A y locus de control externo; actian como factores de riego.

- Se identifican como factores protectores las estrategias de afrontamiento centradas en el problemay
la percepcion de apoyo social y personal. Sansd et al. (2015), investigaron la relacion entre el
afrontamiento a la muerte y la consciencia, fatiga por compasién, satisfaccion por compasion y burnout.
Identifican una correlacion positiva entre la consciencia, el autocuidado y la capacidad de afrontamiento
a la muerte

Manifestaciones de la Fatiga por Compasion

Los autores consultados coinciden en la descripcion de las manifestaciones sintomaticas y las
consecuencias experimentadas por la persona que la sufre (Acinas, 2012; Campos, 2015):

» Somaticas: agotamiento y pérdida de fuerza, disminucién de la autoeficacia, desempefio reducido,
pérdida de resiliencia, insomnio, cefaleas, epigastralgias, tension muscular, etc.
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« Sociales: insensibilidad, indiferencia, incapacidad para paliar el sufrimiento, etc.

« Emocionales: pérdida de entusiasmo y apatia, desensibilizacion, deseo de abandonar, falta de
motivacidn, sensacién de vacio, ira, etc.

« Espirituales: falta de consciencia espiritual, juicio empobrecido, etc.

« Cognitivas: aburrimiento, desorganizacion, disminucion de la concentracion, etc.

Las consecuencias descritas en la bibliografia que puede experimentar el profesional son las
siguientes: distrés emocional, baja calidad en los cuidados que se brinda y deseos de abandonar la
profesidn, agotamiento elevado, cambios de personalidad, alteracion en el rendimiento profesional y
aumento del absentismo, entre otros.

Diferencias con el Sindrome de Burnout

A pesar de que ambos se derivan de la actividad de ayudar a otras personas, presentan diferencias.

El “Sindrome de estar quemado por el trabajo” (SQT) o de Burnout, se genera a partir de la
interaccion de la persona con unas variables psicosociales negativas del ambito del trabajo. Pines y
Arouson (1989), lo definen como un estado de agotamiento fisico, mental y emocional, causado por la
vivencia durante un tiempo prolongado de situaciones altamente demandantes y con un fuerte impacto
emocional.

Edelwich y Brodsky (1980) identifican cinco fases en su desarrollo: entusiasmo (expresion de
elevadas expectativas ante un nuevo puesto laboral), estancamiento (percepcién de desequilibrio entre el
esfuerzo realizado y la recompensa obtenida, frustracion (sentimientos de fracaso y desilusion), apatia
(se generan cambios de conducta y actitud que provocan una relacion distante y autémata) y fase de
guemado (colapso emaocional).

Maslach y Jackson (1986), lo consideran un cuadro de cansancio emocional, despersonalizacion y
reducida realizacién personal. Por tanto resulta del estrés vivido por profesionales en su entorno laboral,
mientras que la fatiga por compasion es consecuencia de la relacién profesional con el otro (Moreno et
al., 2004).

La fatiga por compasion cursa con un conjunto de sintomas predecibles, tratables y prevenibles
(Thomas, 2005; Ancinas, 2012):

- Re-experimentacidn: revivir y recordar con gran carga emocional.

- Evitacién y embotamiento psiquico: actitudes de distanciamiento en relacion a los estimulos
asociados al trauma (sentimientos, lugares, personas que recuerdan el suceso).Los sintomas de
embotamiento se refieren a reduccion del interés, desapego, etc.

- Hiperactivacion (arousal): estado de tension y alerta permanente, reactividad, dificultad para
dormir.

Estos tres grupos de sintomas coinciden con los del Trastorno por Estrés Postraumatico, el cual esta
incluido dentro de los trastornos del DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) y DSM-IV
(American Psychiatric Association, 2000).

Acinas afiade sintomas intrusivos, evitativos y de activacion fisioldgica.

El Sindrome de Burnout se relaciona con la Fatiga por compasion en los siguientes aspectos:

- La aparicion de Burnout afecta negativamente a la resiliencia del profesional, aumentado el riesgo
de sufrir fatiga.

- El sindrome favorece la respuesta silenciosa del profesional, entendida como la incapacidad de
atender a las demandas ya que resultan abrumadoras (Baranowsky, 1997; Danieli, 1984).

Influencia del estrés en la Fatiga por Compasion

El estrés es una de las mayores causas del trastorno y de aqui su interés cientifico y la abundancia de
estudios en el ambito de la salud (Gil-Monte y Peir6, 1997; Manzano y Ramos, 2000).
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Lazarus y Folkman (1986) afirman que para describir una situacion como estresante lo que prevalece
es la experimentacion del sujeto frente a otros criterios objetivos.

El estrés puede derivarse de la propia profesion y/u organizacion que rechaza o dificulta
reconocimiento de repuestas emocionales.

En otros casos, esta relacionado con la urgencia en la toma de decisiones, que pueden ser de extrema
importancia y con datos confusos e informacion insuficiente (Fligey y Stamm, 1999).

La cultura organizacional de los sistemas sanitarios, que persiguen el ahorro y la méaxima
productividad, someten a los trabajadores a mayores cargas y descenso en la calidad de servicios
prestado (Rodriguez y Rivas, 2016).

Estrategias de prevencion y recuperacion

Los investigadores proponen intervenciones, a nivel individual, interpersonal y organizacional para
abordar y/o prevenir este problema (Arranz, 2003; Rothschild, 2009).

Los aspectos a trabajar serian los siguientes:

« Entrenamiento en Counselling, manejo de habilidades y control emocional.

« ldentificacion de recursos nutritivos y de apoyo para profesionales mediante la formacion en
psicoeducacion. El estudio de Ayccok y Boyle (2009), mostré como el 45% de los profesionales referian
no haber recibido formacién en relacion al tema ni en manejo emaocional.

» Promacion de la resiliencia mediante la autorregulacion, intencionalidad, autovalidacién, conexién
y autocuidado (Potter, 2013).

« Promocidn de programas de descanso y retiro (yoga, relajacion) (Aycock y Boyle, 2009).

» Fomentar la cultura de ocio y sentido del humor, cultura de consenso en el equipo.

Discusion/Conclusiones

La fatiga por compasion es un problema de salud relativamente reciente y poco investigado en
Espafia en funcion de las publicaciones existentes y en comparacién con otras patologias como el
sindrome de Burnout.

Las consecuencias psicosociales y comportamentales provocadas por la exposicion al dolor y
sufrimiento, justifican la implementacion de medidas de autocuidado y de soporte psicolégico.

Los estudios incluidos en la revision muestran variabilidad y dificulta la comparacion y
generalizacion de resultados.

La fatiga por compasion afecta a personas que alivian el sufrimiento y el dolor, por tanto el personal
de enfermeria es especialmente vulnerable, siendo necesario medidas de promocion del autocuidado a fin
de afrontar de forma saludable el coste de cuidar.
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CAPITULO 4

Técnicas de reproduccion asistida como método de eleccion para favorecer el
embarazo en pacientes con infertilidad

Elena del Aguila Cano*, Maria del Pilar Segura Sanchez**, y Ana Maria Garcia Miranda*
*Hospital de Almeria;**Enfermera eventual del SAS

Introduccion

La reproduccion asistida o también llamada fecundacién artificial consisten en un grupo de métodos
y procedimientos médicos que se llevan a cavo para lograr o favorecer el embarazo en los casos en los
que no se puede obtener de manera natural, por lo que este tipo de reproduccion esta relacionado con la
infertilidad, ya que la gran mayoria de personas que demandan estos procedimientos, lo realizan por no
poseer la capacidad de tener descendencia (Zegers et al., 2010).

Aunque a veces se use indistintamente el término infertilidad y esterilidad, lo cierto es que la
esterilidad es no poseer la capacidad de engendrar y la infertilidad es no tener la capacidad de concluir la
gestacion (Gallardo y Salguero, 2014).

En Espafia, aproximadamente el 15% de las parejas que estan en etapa fértil tienen dificultades para
conseguir un embarazo, aunque puede que este porcentaje sea mayor, debido a que hay parejas con estas
dificultades que no piden ayuda médica. Cerca del 70% de las parejas que intenta tener hijos por medio
de reproduccion asistida lo consiguen en un periodo que varia desde meses a 5 afios aproximadamente
(Sociedad Espafiola de Fertilidad, 2011)

La OMS considera la esterilidad como una enfermedad en la que hay una discapacidad para que una
pareja consiga un embarazo después de un afio manteniendo relaciones sexuales sin proteccion (Zegers,
et al. 2010; ESHRE, 2015).

Cada vez mas parejas en Espafia recurren a estos tratamientos a causa de que las tasas de infertilidad
van en aumento, estos tratamientos han evolucionado mucho, en parte debido a esta gran demanda,
nuestro pais es uno de los paises de Europa que mas utiliza estas técnicas (Matorras, 2011; SAS, 2015)

En la actualidad, la mujer lleva afios integrada en el terreno laboral, esto ha conllevado cambios en
los roles de parejas y familias y ello influye también en la edad de la maternidad, en muchos casos se
decide retrasar la edad para poder evolucionar profesionalmente (Lépez et al. 2011).

La crisis econémica y la inestabilidad laboral que se vive en estos momentos también ha supuesto un
retraso tanto en la edad de contraer matrimonio como en la de tener hijos ya que supone un gasto
econémico importante (Castro, Martin y Abellan, 2015).

Los habitos téxicos como el consumo de alcohol, drogas y tabaco ademéas de no protegerse de las
enfermedades de transmision sexual, tienen un efecto nocivo para la fertilidad ya que puede entre otras
cosas, cambiar la calidad del semen y de los 6vulos (Roa, 2012).

Objetivo

El objetivo de este trabajo de investigacion tedrica es analizar el estado de la cuestion a través de una
revision sistematica sobre diferentes articulos acerca de la esterilidad femenina y masculina y como las
distintas técnicas de reproduccion asistida que hay presentes en la actualidad ayudan y favorecen a las
parejas en su decision de ser padres disminuyendo asi la ansiedad que ocasiona dicha infertilidad.
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Metodologia

Bases de datos

Se ha realizado una revision de la literatura cientifica basada en articulos publicados sobre la
reproduccion asistida, en las bases datos (Medline, Cochrane y Cuiden) que se amplid con el buscador
“Google académico, asi como en libros de reproduccion, fertilidad y esterilidad escritos por expertos.

Descriptores

Los descriptores utilizados fueron, reproduccion asistida, esterilidad femenina, esterilidad masculina,
fecundacion in vitro (FIV), ovodonacion, vientre de alquiler; y sus correspondientes términos en inglés:
Assisted reproduction, female sterility, male sterility, in vitro fertilization, ovodonation, y rent belly

Férmulas de bisqueda

Las formulas de blusqueda empleada a través de los operadores booleanos son las siguientes:
reproduccion asistida AND esterilidad femenina, reproduccion asistida AND esterilidad masculina y
afiadiendo ADN procedimientos sanitarios de reproduccion.

Resultados

Las causas fundamentales por las cuales no se puede concebir, se distinguen en 3 clases:

Esterilidad en la mujer, esterilidad en el hombre y esterilidad idiopatica (Sociedad Espafiola de Fertilidad, 2011;
Séanchez, 2012; Gémez, 2011).

Causas de esterilidad en la mujer:

La edad de la mujer influye en su fecundidad, ya que cuanto mayor va siendo ésta se va reduciendo su
competencia reproductiva. EI momento algido de la mujer en cuanto a fecundidad es entre los 20 y 24 afios, y a partir
de los 35 se produce un descenso brusco y cuando se entra en la etapa de los 40 la fertilidad esta ya muy limitada,
puesto que el nimero y la calidad de los évulos es muy inferior (Gallardo y Salguero, 2014; Rodriguez y Méndez,
2015).

Las alteraciones ovulatorias son responsables de entre el 15% y 25% de que una mujer sufra esterilidad, ya que
causa problemas en la maduracién folicular impidiendo que salga el 6vulo para ser fecundado (Gallardo y Salguero,
2014; Gémez, 2011).

El sindrome del ovario poliquistico es un problema relativamente comun el que existen multiples quistes
pequefios en el ovario, entre otros sintomas, producen desajustes en la menstruacion e infertilidad (Del Castillo y
Martinez, 2014; Bonilla y Pellicer, 2007).

La endometriosis es una proliferacion de tejido endometrial en el exterior del Gtero como por ejemplo en la
vejiga, ovario e intestino. Causa dolores, desajustes ovulatorios y menstruales, entre otros (Gémez, 2011; Bonilla y
Pellicer, 2007).

Las afecciones en las trompas de Falopio causan un importante nimero de casos (cerca del 40%) ya que es aqui
donde tiene lugar la fecundacién (Sanchez, 2012; Gallardo y Salguero, 2014; Garrido, 2015).

La enfermedad inflamatoria pélvica (EPI) es una infeccion en el Gtero, trompas de Falopio u ovarios, causada por
situaciones como por una enfermedad de transmision sexual (ETS), en el parto o en la colocacién del DIU, etc. Causa
dolor, fiebre, sangrado y puede llegar a causar esterilidad (Bonilla y Pellicer, 2007).

Anomalias uterinas como tumores, malformaciones, pdlipos, infecciones (Sanchez, 2012; Gallardo y Salguero,
2014; Bonilla'y Pellicer, 2007).

Esterilidad de origen inmune, en este caso el sistema inmunol6gico de la mujer crea anticuerpos contra los
espermatozoides y los elimina.

Hay otras causas exdgenas y por lo habitos de vida inadecuados que se vinculan con los problemas de fecundidad
y complicaciones en la gestacion como pueden ser tener un peso excesivamente alto o bajo que puede conllevar a
trastornos endocrinoldgicos y afectar a la reproductividad (Revilla 6,7) Ademas de estar en contacto con productos
quimicos téxicos y consumir como anteriormente se ha descrito alcohol, tabaco y drogas (Gallardo y Salguero, 2014).
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Causas de esterilidad en el hombre:

Alrededor del 40% de las parejas que no pueden concebir las causas se deben a problemas e el varén. A
diferencia de en la mujer, hay opiniones contradictorias en la comunidad cientifica con respecto a que la edad del
hombre influya de manera negativa en la fecundidad, pero se han reportado estudios en los que el nimero de bebés
nacidos disminuye con el aumento de la edad del padre, mas o menos a la misma edad que empieza a disminuir la
capacidad reproductiva de la mujer (Sociedad Espafiola de Fertilidad, 2011; Gallardo y Salguero, 2014).

Los problemas eyaculatorios causados por medicamentos, traumatismos, enfermedades del metabolismo o
psicoldgicas, pueden provocar que no haya eyaculacion, que ésta penetre en la vejiga 0 que se produzca de manera
precoz (Sanchez, 2012; Gallardo y Salguero, 2014; Bonilla y Pellicer, 2007).

Problemas seminales, esto hace referencia al nimero y a | calidad de los espermatozoides, puede ocurrir que no
existan espermatozoides en el liquido seminal, que haya muy pocos o que la forma, velocidad y movimiento no sean
los adecuados (Sanchez, 2012; Bonilla y Pellicer, 2007; Maestre, 2014).

Varicocele que es la inflamacién de las venas que hay a lo largo del cordén espermatico, por lo que no se drena la
sangre como deberia, la temperatura de los testiculos aumenta, se produce una reduccion de testosterona y una lesion
en las células seminales (Sanchez, 2012; Gallardo y Salguero, 2014).

Desordenes genéticos y cromosémicos son uno de los mayores responsables, existen maltiples afecciones y no
solo influyen en el sistema reproductivo sino también en otras partes del organismo (Sociedad Espafiola de Fertilidad,
2011; Gallardo y Salguero, 2014; Bonilla y Pellicer, 2007).

Del mismo modo que en la mujer, los habitos de vida inadecuados como el sobrepeso, las ETS, el consumo de
sustancias nocivas , etc. afectan de manera negativa a la capacidad reproductiva del hombre (Gallardo y Salguero,
2014).

Causas de esterilidad de origen desconocido o idiopatica:

Esto ocurre en un porcentaje bajo de los casos, en el que los dos miembros de la pareja, hombre y mujer, son
evaluados y tienen resultados normales individualmente, pero luego no consiguen un embarazo.

Diagnéstico:

En cuanto al diagnéstico, para realizarlo de manera correcta hay que:

Realizar una adecuada Anamnesis, en la que se pregunta a ambos miembros de la pareja sobre sus antecedentes
médicos familiares, enfermedades previas, edad, farmacos, a la mujer por sus ciclos menstruales y datos obstétrico-
ginecoldgicos. Se les hard una exploracion fisica, para comprobar su indice de masa corporal (IMC), presion arterial,
se les examinaran los genitales, a la mujer las mamas también.

Se les realizara un analisis de sangre para comprobar su estado general incluida serologia. A la mujer se le pedira
también de hormonas en distintos dias del ciclo menstrual. Al hombre se le realizara un minimo de 2 analiticas del
semen para comprobar el estado de los espermatozoides y la cantidad de los mismos. A ella ademas sera necesario
efectuarle un cultivo de exudado vaginal, una citologia, ecografia transvaginal, una histerosalpingografia que es un
estudio de la morfologia uterina y la penetrabilidad de las trompas de Falopio (Matorras, 2007; SAS, 2015).

Tratamiento:

Respecto al tratamiento, existen diferentes técnicas de reproduccion asistida, para optar por ellas es
imprescindible en el sistema de salud espafiol, ser mayor de edad, no haber cumplido los 40, tener acreditada la
discapacidad reproductiva y tienen preferencia las parejas sin hijos, frente a los que ya tienen alguno (Sanchez, 2012;
Gallardo y Salguero, 2014). Fundamentalmente se utilizan los siguientes procedimientos de reproduccion asistida:

Inseminacion artificial:

Es la eleccion en la que se debe pensar primero en situaciones como esterilidad idiopatica, endometriosis debajo
grado, cuando la forma, movilidad y cantidad de espermatozoides es inferior a la que se necesita, y en algunos casos
durante la espera de que se pueda llevar a cabo la fecundacién in vitro (Sanchez, 2012; Gallardo y Salguero, 2014;
SAS, 2015).

Este método se basa en colocar espermatozoides en la regién uterina, que han sido capacitados, es decir, de
manera artificial se les ha cambiado su estructura y movilidad como ocurre normalmente después de la eyaculacion
para que puedan introducirse en la membrana que cubre el évulo y poder fecundarlo. Para que esto ocurra,
previamente se ha estimulado la ovulacién de la mujer mediante farmacos hormonales, debe de tener una apropiada
reserva de 6vulos y como minimo una de las trompas de Falopio tiene que ser factible para permitir el acceso a los
espermatozoides, que en el analisis del semen se compruebe que tienen mas de 6 millones de espermatozoides con una
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estructura normal, asi como adecuada movilidad, la mujer debe de tener menos de 38 afios (Matorras, 2007; Matorras,
Hernandez, y Molero, 2008).

El semen puede ser de la pareja (inseminacion artificial conyugal) o procedente de un donante (inseminacion
artificial de donante) (SAS, 2015).

Por lo tanto, los pasos a seguir en primer lugar serian, la estimulacién ovarica con hormonas gonadotropinas para
incrementar la produccion de 6vulos y provocar la ovulacién, se empieza entre el tercer y quinto dia del ciclo y
continua unos diez dias mas, cuando algunos foliculos llegan al tamafio de 18 mm, ese es el momento de aplicar la
hormona gonadotropina coriénica que “provocara la ovulacion. Previamente se ha recogido una cantidad de semen al
cual se le hace la capacitacion y seleccion de los mejores espermatozoides. Es necesario que durante los tres dias antes
no mantengan relaciones sexuales. Cuando pasan 36 horas después del inicio de la ovulacion es cuando se realizara la
inseminacion artificial, se aplica el semen canalizando el Gtero mediante una sonda especial y visién ecografica.
Después la paciente reposara tumbada unos 15 minutos. Posteriormente la paciente tendra que suministrarse en la
vagina progesterona (Matorras, 2007; Brassesco, 2011).

Fecundacion in vitro (FIV):

Hace referencia al procedimiento por el cual fecunda el espermatozoide un 6vulo fuera del Gtero, en el
laboratorio. Existen dos maneras de realizarlo, la fecundacion in vitro por transferencia de embriones (FIV/TE) o por
inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides. (ICSI), el uso de esta Gltima técnica va en aumento.

Se aplica en situaciones en las que la mujer tiene mas de 38 afios, defectos en las trompas de Falopio,
endometriosis, baja calidad de los ovocitos y baja calidad del semen, ademas de aquellos casos en los que la
inseminacion artificial haya sido infructuosa, entre otros (Matorras, 2007; SAS, 2015; Matorras, Hernandez, y
Molero, 2008).

En la FIV por transferencia de embriones y la inyeccién intracitoplasmatica se eligen los 6vulos y
espermatozoides en mejores condiciones, pero se diferencian entre ellos en que en la FIV/TE se une el
espermatozoide al évulo de forma espontanea y en la ICSI se inyecta el espermatozoide en el évulo de manera
artificial, a esta segunda opcion se recurre cuando la calidad del esperma estd muy devaluada (Bonilla y Pellicer,
2007). La FIV se lleva a cabo de la siguiente forma:

En primer lugar, se administra un tratamiento a la mujer con analogos de la Gnrh para que el évulo se encuentre
en reposo y pueda comenzar un nuevo ciclo, después se pasa al tratamiento hormonal pero esta vez para estimular los
ovarios y se desarrollen los 6vulos. Todo ello controlado mediante ecografias y analiticas. Una vez se han estimulado
los ovarios, 36 horas mas tarde se procede a la puncion folicular por via vaginal para extraer los évulos, y para ello
hay que sedar a la paciente. Una vez extraidos los 6vulos, se inseminan en el laboratorio de manera espontanea o
mediante inyeccidn intracitoplasmatica con esperma de la pareja o de donante, cuando ya estan fecundados los 6vulos
seran supervisados durante unos tres dias y después se implantan hasta como maximo 3 embriones elegidos, en el
Gtero de la paciente (este proceso es conocido como transferencia embrionaria) y después la mujer debe reposar media
hora (Matorras, 2007).

Al igual que la FIV se puede realizar con esperma de donante, también existe la posibilidad de realizarla con
ovocitos donados, en aquellos casos en los que las mujeres tienen una disfuncién ovarica importante, algunas
anomalias genéticas y fracasos de repeticion en FIV/TE, en este caso se procederia a capacitar al endometrio de la
mujer para que este en las condiciones idéneas de conseguir la implantacion de embriones transferidos.

La fecundacién en el laboratorio y la transferencia de embriones se realizaria de la misma forma, con la diferencia
de que el 6vulo utilizado en la fecundacion seria de una mujer distinta a la gestante. (Sociedad Espafiola de Fertilidad,
2011; Gallardo y Salguero, 2014; Bonilla y Pellicer, 2007).

Ovodonacion:

Consiste el procedimiento por el cual la mujer puede quedarse embarazada, el embrién obtenido es gracias a la
donacién de 6vulos de un donante anénimo y a los espermatozoides de la pareja, conyuge o un donante.

Dicho procedimiento es utilizado principalmente en mujeres donde calidad de sus ovarios es baja, posen mal
funcionamiento o presentan un nimero bajo de ovocitos para poder quedarse embarazadas. También pueden optan a
dicha técnica las mujeres con carencia de ovarios 0 menopausia precoz. Pero el agente o causa mas importante es la
relacionada con la edad de dichas pacientes, que oscilan entre los 42 y 45 afios, su probabilidad de embarazo en esas
edades tanto con sus propios évulos o mediante la fecundacion in vitro es considera baja.
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Discusion/Conclusiones

Se En la actualidad cada vez se incrementan mas las cifras de parejas que sufren infertilidad, uno de
los principales factores es el retraso de la edad en la que las parejas se disponen a tener hijos, ya que
como hemos reflejado, las parejas deciden posponer tanto el matrimonio como la maternidad y
paternidad por motivos tanto profesionales, ya que hoy en dia la mujer esta integrada en la vida laboral y
el cambio en los roles familiares y profesionales hacen que muchas veces sea necesario esperar para
desarrollarse profesionalmente, ademas de la crisis econdmica que vivimos en estos momentos que
dificulta tener una estabilidad laboral y por tanto econdémica y mantener una familia supone un gasto
econdmico importante. Por ello seria necesario que hubiese mayores medidas que hicieran mas facil
conciliar la vida familiar y la profesional, ya que en muchos casos se evitaria tener que recurrir a estos
métodos que suponen una fuerte presion psicolégica en las parejas y el riesgo de complicaciones
derivado del uso de estas técnicas invasivas.

Los habitos de vida inadecuados como el consumo de alcohol, tabaco y drogas ademas de no
protegerse en las relaciones sexuales para no contraer enfermedades de transmision sexual provocan en
muchos casos problemas de esterilidad e infertilidad por lo que seria importante realizar un mayor
esfuerzo, si cabe, en concienciar e informar a la poblacion sobre la prevencion de este tipo de factores
negativos.

Para los casos en los que desgraciadamente no se pueden prevenir estos problemas, y debido a la
cada vez mayor demanda de estas técnicas seria conveniente apoyar e invertir en el desarrollo de estos
métodos de reproduccion asistida para ayudar a muchas parejas a conseguir lo mas preciado que es un
hijo.
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CAPITULO 5
Atencion a los sintomas asociados a la radioterapia

Rosa Maria Ortega Visiedo*, Antonia Cordoba Serrano**, y Verénica Cruz Ramon**
*Hospital de Jerez; **Hospital Torrecardenas

Introduccion

El tratamiento con radiaciones ionizantes se conoce como radioterapia, utilizado para distintas
neoplasias. Sobre el 60% de los pacientes que se les diagnostica una neoplasia reciben radioterapia,
como tratamiento Unico o combinado a quimioterapia o cirugia, ya sea con un fin curativo o paliativo,
para aliviar los sintomas que pueda causar la enfermedad en el paciente y mejorar su calidad de vida
(Levin, Leible, y Gutin, 2003; Casado, 2001).

La aparicion de sintomas debidos a la radioterapia dependera del tipo de técnica elegida, la dosis de
radiaciones ionizantes aplicadas y del tipo de patologia. Estos efectos pueden ser agudos o crénicos;
aparecen al comenzar el tratamiento y normalmente desaparecen al finalizarlo, los efectos agudos. Los
cronicos aparecen después de finalizar el tratamiento y se mantienen a lo largo de tiempo (Incrocci,
Koper, Hop, y Slob, 2001).

Los tipos de tratamiento radioterdpico son radioterapia externa, braquiterapia y radioterapia
metabdlica.

La radioterapia externa es lo que conocemos como tratamiento radioterapico, administrando
radiaciones mediante un acelerador lineal. La braquiterapia consiste en mantener en contacto directo la
radiacién ionizante contenida en un isétopo radiactivo con el tumor, pudiendo ser segun la zona:
braquitearpia endocativaria (la fuente radiactiva se encuentra dentro de una cavidad del organismo como
el Utero, esofago, etc.) o braquiterapia intersticial (el is6topo radiactivo se mantiene en el interior de un
6rgano en contacto directo con el tumor como el caso de la piel, prostata, mama, etc.). La radioterapia
metabdlica consiste en administrar por via oral o intravenosa el isotopo radiactivo, distribuyéndose por
todo el organismo, absorbiéndose en los tejidos que mayor afinidad tengan por el mismo.

Independientemente del origen de la radioterapia, esta va a provocar un efecto bioldgico en las
células tumorales, dafiando su ADN (Levin, 2001; Casado, 2001; Camidge y Price, 2001).

Objetivo

El control de los sintomas de pacientes sometidos a tratamientos de radiaciones ionizantes es uno de
los objetivos de la radioterapia. En este estudio se evalla la eficacia de la radioterapia teniendo en cuenta
los efectos agudos o cronicos que este tipo de tratamiento puede provocar en los pacientes; como estos
sintomas pueden ser un obstaculo para el desarrollo del tratamiento incluso la finalizacién de este o
cuadros leves que los pacientes experimentan sin dificultad.

Metodologia

Bases de datos

De la bibliografia consultada para este estudio se han seleccionado 10 documentos de un total de 26
publicaciones seleccionadas.
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Descriptores

La busqueda se realiz6 utilizando los siguientes descriptores en inglés: radiotherapy, oncology,
treatment, pathologic, treble y chronic effects. En espafiol: oncologia, radioterapia, tratamiento,
patologia, efectos cronicos y agudos.

Férmulas de busqueda

La estrategia de busqueda se limita a incluir articulos publicados en espafiol e inglés recientes,
utilizando descriptores: radioterapia externa, braquiterapia, radioterapia metabdlica, alternativa a la
cirugia, calidad de vida a largo plazo, sintomas y efectos secundarios causados por la radioterapia.

Se realiz6 un andlisis de los articulos seleccionados con el objetivo de destacar los de mayor interés,
valorando la calidad de vida de los pacientes en esta técnica avanzada como es la radioterapia.

Resultados

Las radiaciones ionizantes suelen provocar unos efectos que puede experimentar cada paciente
sometido a este tratamiento.

Los efectos que provocan las radiaciones van a estar condicionados por distintos factores:

- Fisicos: dependen del tipo de energia ionizante utilizada.

- Quimicos: la fisiologia de las células pueden modificar la respuesta.

- Biologicos: las células pueden encontrarse en periodos sensibles de su ciclo.

Cuando las células tumorales o las sanas han absorbido la radiacién, pueden producirse dos
mecanismos, la recuperacion de la célula después del dafio o la muerte celular. El tipo de recuperacion de
cada célula va a depender:

- Dosis administrada:cuanto mayor dosis, la célula sufrird mayor dafio y menor grado de regenerarse.

- Tamafio del campo de tratamiento: cuanto mayor sea el campo de tratamiento, la recuperacion de

los tejidos sanos sometidos a la radiacion sera menor.

- Capacidad de divisién: la capacidad de reparar el dafio de la célula dependera de la capacidad de

division del tejido irradiado.

Los efectos secundarios del tratamiento con radioterapia seran distintos en cada paciente, algunos
terminan los tratamientos sin ningln efecto secundario, otros experimentan efectos leves y otros
experimentan efectos mas graves. Los efectos secundarios de cada paciente van a depender de la dosis
del tratamiento y de la patologia y la zona tratada (Miralles, Casado, 2001, Camidge y Price 2001,
Sutherland y Browman, 2001)

Los efectos agudos van a aparecer dias después de iniciar el tratamiento y suelen desaparecer al
finalizarlo o dias después. Los efectos cronicos serdn los experimentados meses después de finalizar el
tratamiento y suelen ser permanentes.

Los efectos més frecuentes que provoca la radioterapia son la fatiga y los cambios en la piel, como
también el cansancio (Casado, 2001; Levin, Leible, y Gutin, 2003; Camidge y Price, 2001).

Aguda Cronica
Piel Eritema/descamacién Atrofia/fibrosis
Gastrointestinal Néusea/diarrea Obstruccidn intestinal
Urinaria Cistitis Hematuria/fistula
ORL Mucositis/ sequedad de boca  Disminucién de la secrecién de saliva/caries dental

Efectos secundarios cutdneos: Alopecia: suele afectarse el area expuesta a la radiacion total o
parcialmente, siendo irreversible por encima de 50Gy. Cuando se administrar dosis menores, el pelo
suele volver a crecer tras terminar el tratamiento.
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Dermitis aguda: este efecto puede ser el més frecuente de la radioterapia apareciendo en los primeros
dias con dosis administradas de 20-40Gy, siendo mas importantes esta afectacion en tumores de mama,
pulmén, cabeza y cuello.

Dermitis cronica: la piel se vuelve delgada y vulnerable, tras un periodo de algunos afios después del
tratamiento, incluso pequefios traumatismos que provocan ulceraciones de dificil cicatrizacion.

Efectos secundarios digestivos: Enteritis aguda: es provocada por la necrosis de las células. Un 75%
de los pacientes puede experimentar complicacion aguda con dosis mayores de 50Gy. Un 10-15% de
pacientes pueden experimentar enteritis cronica.

Esofagitis: estos efectos suele ser comdn en patologia de cabeza y cuello, pulmén o torax.

Vémitos: este tipo de efecto no suele ser una norma en el tratamiento de radioterapia pero en los
pacientes que lo experimentan aparecen entre las seis y ocho horas tras la irradiacion, si suele ser mas
frecuente la sensacién de nduseas.

Efectos secundarios orales: Suelen ser frecuentes en pacientes con neoplasias en cabeza y cuello,
comprometiendo la calidad de vida del paciente provocando serios problemas nutricionales.

Mucositis: la radiacion provoca la inflamacién de la mucosa. Sobre el 70-90% de los pacientes
irradiados por tumores de cabeza y cuello suelen desarrollar mucositis, ocasionando el cese del
tratamiento. El paciente puede presentar dolor, quemazén, dificultad para deglutir, sequedad de boca.

Xerostomia: las glandulas salivares son sensibles y se ven muy afectadas por la radiacién
disminuyendo la produccion de saliva. La disminucién de saliva de las papilas gustativas, va a ocasionar
cambios en el sentido del gusto, pudiendo verse alterada la nutricién del paciente.

Efectos secundarios genitourinarios: Cistitis: sobre el 40% de los pacientes tratados de
adenocarcinoma de préstata suelen verse afectados, como efecto cronico la cistitis hemorragica con
distinta gravedad.

Impotencia: el 40 y el 70% de irradiados en pelvis, existiendo diversas terapias para su mejora.

Disfuncion hormonal: la radioterapia en la pelvis de las mujeres puede afectar a las funciones
ovaricas, pudiendo provocar pérdida de la fertilidad con dosis de 5 a 20 Gy y menopausia precoz con
dosis de 30 Gy. Los hombres pueden experimentar necrosis de espermatogonias y células germinales por
irradiacion pélvica.

Otros efectos secundarios: Sistema nervioso central: la administracion de la radioterapia en la cabeza
puede provocar cefaleas, déficit intelectual y de memoria. En médula espinal puede provocar parestesias,
disfunciones motoras, pérdida de control esfinteriano, sindrome de L'Hermitte, incluso sindrome de
Brown-Sequard.

Pulmén: la radioterapia con quimioterapia concomitante puede provocar una neumonitis aguda, con
reaccion local de la zona expuesta a la irradiacion con tos, esputos y dolor.

Corazon: terminado el tratamiento, a los ocho y doce meses puede aparecer derrame pericardico, en
pacientes menores de veinte afios suele ser mas frecuente.

Rifién: la radioterapia puede provocar nefropatia, presentando sintomas como cefalea, oliguria y
edemas, aumento de la presion arterial, hematuria.

Alteraciones hematoldgicas: la irradiacion de la médula 6sea provoca alteraciones hematoldgicas con
pérdida de las células progenitoras.

Discusion/Conclusiones

La radioterapia es un tipo de tratamiento muy efectivo para controlar las enfermedades neoplasicas,
consiguiendo la supervivencia de la enfermedad. También resulta un tratamiento fundamental para el
control de sintomas de la enfermedad avanzada mejorando la calidad de vida del paciente.

Las técnicas avanzadas de imagen y de planificacion de los tratamientos, permite la optimizacion de
la dosis localizada en el tumor, evitando dosis innecesarias en los tejidos sanos adyacentes al tumor y
disminuyendo los efectos secundarios.
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La mayoria de los efectos secundarios suelen desaparecer una vez terminado el tratamiento
radioterapico, siendo menos frecuentes algunos efectos crénicos, pudiendo ser debido al mal uso de las
técnicas utilizadas para la irradiacion tumoral.

Se puede concluir que las ventajas y los beneficios de la radioterapia, asi como sus avances que son
cada dia mejores, son mayores que la presencia y el malestar de los efectos secundarios (\Wasserman et
al., 2000; Browman, Wong, y Hodson, 1993; Camidge y Price, 2001; Incrocci, Koper, Hop, y Slob,
2001; Sutherland, 2001).
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CAPITULO 6

Validacion de la version espafiola del Inventario del Trastorno por Dismorfia
Muscular en una muestra de estudiantes universitarios

Laura Galiana LLinares, Laura Badenes-Ribera, y Maria C. Fuentes Duran
Universitat de Valéncia, Departamento de Metodologia de las Ciencias del Comportamiento

Introduccion

Tradicionalmente, los desdrdenes relacionados con la imagen corporal y las conductas alimentarias
se han relacionado con las mujeres, realizandose la mayor parte de las investigaciones en esta poblacion.
Sin embargo, en los Ultimos afios ha crecido el interés cientifico por recoger evidencia sobre como los
hombres experimentan estas presiones, pudiendo también provocarles trastornos en la imagen corporal
(Dakanalis et al., 2015; Goltz, Stenzel, y Schneider, 2013; Grieve, 2007).

En el caso de los hombres, por oposicién a las mujeres, no parece que se persiga un cuerpo delgado y
pequefio, sino que se persigue conseguir mayor musculaciéon y volumen (Cafri, Strauss, y Thompson,
2002; Pope et al., 2000; Stanford y McCabe, 2002; Stanford y McCabe, 2005), lo que suele relacionarse
con masculinidad, poder, dominio, fuerza y, en general, falta de feminidad (Mishkind et al., 1986; Pope,
Phillips, y Olivardia, 2000; Wesely, 2001).

En este contexto, mantener una adecuada forma fisica muscular puede conllevar el uso de estrategias
poco saludables, originando lo que se conoce como dismorfia muscular (DM en adelante). La DM es un
trastorno de la imagen corporal, que tradicionalmente se presenta en varones que se perciben con poca
muscularidad y muestran una creciente preocupacién por aumentar su masa muscular hasta conseguir
una forma del cuerpo “ideal” (Grieve, 2007; Grieve y Shacklette, 2012; Grieve, Truba, y Bowersox,
2009; Olivardia, 2001; Pope, Gruber, Choi, Olivardia, y Phillips, 1997). Los primeros en identificar este
trastorno fueron Pope, Katz, y Hudson (1993), en un estudio sobre los efectos psiquiatricos del uso de
esteroides en culturistas. Estos autores encontraron como algunos culturistas mostraban distorsiones en
su imagen corporal, percibiéndose mas pequefios y débiles de 1o que eran en realidad. Pope et al. (1997)
identificaron el trastorno como “anorexia inversa”, para después renombrarlo como dismorfia muscular.
La DM es similar a los trastornos de la conducta alimentaria en la medida en que ambos conllevan una
preocupacion por los defectos del cuerpo y el uso de varias técnicas para intentar cambiarlos. No
obstante, miesntrsas que los trastornos de la conducta alimentaria se caracterizan por patrones
patoldgicos de ingesta, la DM lo hace por patrones de ejercicio patolégicos, siendo la dieta un foco
secundario (Pope et al., 1997).

Los problemas asociados a la DM incluyen la interrupcion de la vida y el funcionamiento cotidiano,
con un impacto negativo tanto a nivel social, ocupacional y ltdico (Olivardia, 2001; Pope et al., 1997).
Los sujetos con DM suelen informar de sacrificios en su vida diaria, evitacion de situacions sociales que
impliquen exposicion del cuerpo y problemas en las relaciones (Cafri et al., 2005; Giardino y Prociano,
2012; Olivardia, 2001; Pope et al., 1997). Ademas, la DM pone en riesgo la salud y el bienestar fisico,
mental y emocional (Olivardia, 2001).

Por todos estos motivos, resulta de interés contar con herramientas que permitan diagnosticar este
trastorno en la poblacion. Entre los instrumentos de medida desarrollados a tal fin, destaca el Inventario
del Trastorno por Dismorfia Muscular (Muscle Dysmorphia Disorder Inventory, MDDI), elaborado por
Hildebrandt, Langenbucher y Schlundt (2004). Este instrumento fue desarrollado a partir de una
adaptacion del Inventario de Dismorfia Muscular (Muscle Dysmorphic Inventory, MDI; Schlundt,
Woodford y Brownlee, 2000), que evalia el nivel de malestar y angustia provocado por ser poco
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musculoso. EI MMDI, por su parte, se aproxima a las caracteristicas de la DM con una perspectiva de
tres factores: los aspectos cognitivos, emocionales y conductuales del trastorno. Como mejoras frente al
MDI, merece la pena destacar el uso de items relacionados con el deterioro funcional (Hildebrandt et al.,
2004; Santarnecchi y Dettore, 2012), incorporado a las tres subescalas que incluye: deseo de talla (desire
for size, DFS), intolerancia a la apariencia (appearance intolerance, Al) y deterioro funcional (functional
impairment, FI). El deseo por talla incluye cuestiones sobre pensamientos de ser pequefio, poco
musculado y mas débil de lo deseado, o deseos de aumentar la talla y fuerza. La intolerancia a la
apariencia se refiere a cuestione sobre creencias negativas acerca del propio cuerpo que resultan en
ansiedad por la apariencia o evitacion de la exposicion del cuerpo. Finalmente, el deterioro funcional
consiste en cuestiones sobre comportamientos relativos a rutinas de ejercicio, emociones negativas que
derivan de dichas rutinas e interfieren en la vida diaria, o evitacion de situaciones sociales a causa de
sentimientos negativos y preocupaciones sobre el cuerpo (Hildebrandt et al., 2004).

A pesar del amplio uso de la escala y sus buenas propiedades psicométricas (Hildebrandt et al.,
2004), no se conoce su traduccion y uso en el contexto espafiol, asi como tampoco estudios que aporten
evidencia sobre la validez y fiabilidad de sus puntuaciones en muestras espafiolas. Por ello, el objetivo de
este estudio es presentar la version espafiola del Inventario del Trastorno por Dismorfia Muscular, junto
con sus propiedades psicométricas, en una muestra de estudiantes universitarios.

Método

Participantes

La muestra inicial estuvo compuesta por 279 estudiantes de primer y segundo curso del grado de
Psicologia. De ellos, el 72,4% fueron mujeres. La media de edad fue de 23,30 afios (DT = 7,07). Nueve
casos atipicos en edad (z > 3,00) fueron detectados y eliminados para los subsiguientes analisis,
guedando la muestra reducida a 270 sujetos. De estos, 71,9% fueron mujeres y la media de edad fue
reducida a 22,33 (DT = 4,56).

Instrumentos

La encuesta contd con diversos instrumentos relacionados con el bienestar y la salud. En este trabajo
concreto se utilizo el el Inventario del Trastorno por Dismorfia Muscular (Muscle Dysmorphia Disorder
Inventory, MDDI), elaborado por Hildebrandt et al. (2004). EIl MMDI es una escala de 13 items que
evallan tres dimensiones: deseo de talla (DFS), de cinco items, intolerancia a la apariencia (Al), con
cuatro items, y deterioro funcional (FI), con otros cuatro items. Los items puntlan en una escala tipo
Likert que oscila entre 1 (nunca) y 5 (siempre). Las propiedades psicométricas de la version espafiola de
la escala son objeto de estudio y por tanto pueden consultarse en la seccion de Resultados.

Con el objetivo de obtener eviencias de validez externa, se realizé una pregunta sobre la frecuencia
con que los participantes realizaban ejercicios de pesas/musculacion: Experiencia en levantamiento de
pesas (“culturismo”).

Procedimiento

La encuesta se llevo a cabo después de las clases y tuvo una duracién aproximada de 20 minutos. La
participacion fue voluntaria y anénima, con una tasa de participacioén aproximada del 70%. Durante la
cumplimentacion de la encuesta estuvieron presentes investigadores entrenados para ofrecer indicaciones
y resolver dudas.

Andlisis de datos

Para obtener evidencias de validez interna, se llevé a cabo un andlisis factorial exploratorio (AFE),
fijando el nimero de extraer a tres factores, tomando en cuenta la teoria de los autores originales de la
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escala (Hildebrandt et al., 2004). Se escogi6 rotacion oblicua, en concreto, el método Oblimin, dada la
relacion esperada entre las dimensiones del constructo.

Una vez clara la estructura interna de la version espafiola de la escala, se calculd un andlisis de
varianza multivariado (MANOVA) para obtener evidencias de validez externa. La variable
independiente fue la experiencia en la realizacion de pesas/musculacion y las dependientes fueron las tres
dimensiones de la dismorfia muscular.

Finalmente, se llevaron a cabo analisis de fiabilida. Para ello, se calculd el alfa de Cronbach para las
dimensiones propuestas por los autores.

Resultados

En primer lugar, se comprobé el cumplimiento de supuestos para poder llevar a cabo un analisis
factorial exploratorio. El valor del indice Kaiser-Meyer-Olkin mostré adecuacion muestral para el AFE
(KMO = ,735) y la prueba de esfericidad de Bartlett resulté estadisticamente significativa
(A(78) = 1378,06, p < ,001). Los resultados del AFE apuntaron la existencia de tres factores que
explicaron el 51,69% de la varianza (ver tabla 1).

Tabla 1. Varianza total explicada
Factor _Autovalores iniciales % de la varianza % varianza acumulada

1 3,35 19,38 19,38
2 2,92 19,33 38,72
3 1,73 12,97 51,69

En cuanto a las saturaciones factoriales de los items, estas fueron miméticas a los propuestas por los
autores originales de la escala, a excepcién del item 5 (ver saturaciones factoriales en tabla 2). El factor
3, compuesto por los items 1, 4, 6 y 8, corresponderia a la dimensién de deseo de talla (DFS); el factor 2,
compuesto por los items 2, 3, 7 y 9, a la intolerancia a la apariencia (Al); y el factor 1, compuesto por los
items 10, 11, 12 y 13, al deterioro funcional (FI). El item 5 fue el Gnico que no tuvo una saturacion
factorial alta en ninguno de los tres factores. Tomando como punto de partida estos resultados, el item 5
fue eliminado para la realizacién de los analisis posteriores.

Tabla 2. Matriz de estructura

) . Factor
Variable (item) 1 2 3
1. Creo que mi cuerpo es demasiado pequefio ,190 -,003 664
2. Llevo ropa ancha para que la gente no pueda ver mi cuerpo ,047 756 -,091
3. Odio mi cuerpo 117 752 -,018
4. Desearia poder ser mas grande ,262  -,035 ,803
5. Creo que mi pecho es demasiado pequefio -,006 ,026 ,008
6. Creo gue mis piernas son demasiado delgadas 194 099 611
7. Siento que tengo demasiada grasa corporal ,101 764 -107
8. Desearia que mis brazos fueran mas grandes 197  -,032 680
9. Me da verglienza dejar que la gente me vea sin camiseta ,035 787 -125
10. Me siento ansioso cuando pierdo uno o mas dias de entrenamiento 589 136,276
11. Renuncio a actividades sociales con amigos a causa de mi horario de entrenamiento 981 -,043 217
12. Me siento deprimido cuando me pierdo uno o més dias de entrenamiento 643 102 287

13. Renuncio a oportunidades de conocer a gente nueva a causa de mi horario de entrenamiento  ,784 -,004 158

En cuanto a la evidencia de validez externa, el MANOVA mostrd diferencias estadisticamente
significativas en las medias de dismorfia muscular de los tres grupos con distinta experiencia en la
realizacion de pesas (culturismo): F (6, 520) = 12,867, p < ,001, 4> = ,129. Cuando se estudiaron estas
diferencias con ANOVAs de continuacién, los resultados mostraron diferencias estadisticamente
significativas en las medias de DFS (F (2,261) = 22,221, p < ,001, #° = ,146) y Al (F (2,261) = 26,812
p <,001, #2 =,170), pero no en la dimension de FI (F (2,261) = 1,204, p =,302, #* = ,009). Las pruebas
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posthoc apuntaron diferencias estadisticamente significativas entre todas las medias, tanto en DFS como
en Al. Estas diferencias fueron en ambos casos a favor del grupo de expertos en pesas/culturismo, con
mayores puntuaciones en las dos dimensiones, seguido por el grupo de novatos, y finalmente por el
grupo de participantes sin experiencia, siendo este grupo el de menores puntuaciones en estas dos
dimensiones de dismorfia. Para mayor detalle, ver tabla 3.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos
Dimension _Grupo (experiencia con pesas/culturismo) M DT N

Ninguna 158 0,73 175
DFS Novato 201 091 73
Experto 284 094 16
Ninguna 2,21 1,03 175
Fl Novato 2,01 093 73
Experto 198 097 16
Ninguna 1,32 058 175
Al Novato 155 0,78 73
Experto 2,57 0,88 16
Notas: DFS = deseo de talla; FI = deterioro funcional; Al = intolerancia a la

apariencia.

Finalmente, por lo que respecta a la evidencia de fiabilidad, todos los alfas de Cronbach fueron
apropiados, con valores de ,78, ,85y ,84 para las dimensiones de DFS, Fl y Al, respectivamente.

Discusion/Conclusiones

Este trabajo ha presentado las propiedades psicométricas del Inventario del Trastorno por Dismorfia
Muscular (MDDI) en su version espafiola. Los resultados han ofrecido adecuadas evidencias de validez
interna, externa y fiabilidad, apuntando por tanto a unas buenas propiedades de la escala cuando se
utiliza para evaluar dismorfia muscular (DM) en una muestra de estudiantes universitarios.

Estos resultados son especialmente relevantes en la medida en que la DM es un trastorno que, tan
solo en los Estados Unidos, afecta a entre 90.000 y 500.000 hombres, segun el estudio de Olivardia
(2001). Ademas, ha sido recientemente incluido DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), bajo
el nombre de Trastorno Dismérfico Corporal. El contar con un instrumento validado en espafiol puede
facilitar la investigacion sobre la DM en contextos hispanohablantes, hasta ahora centrada
mayoritariamente en Estados Unidos (Lopez-Cuautle, Vazquez-Arévalo, y Mancilla-Diaz, 2016).

Este trabajo presenta una serie de limitaciones. En primer lugar, el muestreo, de tipo incidental,
limita la generalizacion de los resultados. Ademas, el hecho de que no se haya podido contar con una
muestra de culturistas de gran tamafio no ha permitido evaluar las propiedades de la escala en concreto
en este tipo de poblacion. De esta manera, futuros estudios deberian de centrarse en ofrecer evidencias
del funcionamiento de la escala tanto en muestras representativas de la poblacion general, asi como en
muestras de culturistas, para garantizar el correcto uso del instrumento en su version en espariol y ofrecer
evidencia de la prevalencia del trastorno en nuestro contexto.
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Introduccion

La Discapacidad Intelectual (DI) se caracteriza por presentar limitaciones en el funcionamiento
intelectual y en la conducta adaptativa que se manifiesta en habilidades conceptuales, sociales y
practicas. Las personas que presentan una DI por lo general tienen dificultad para aprender, comprender
y comunicarse. En el contexto social espafiol, gran parte de estas personas se encuentran
institucionalizadas, dependiendo el grado de discapacidad que presentan, distribuyéndose de esta forma
los recursos destinados a su atencion. En estas instituciones habitualmente existe una cierta sobrecarga
laboral por parte del personal socio-sanitario, que puede provocar que cuando los usuarios son expuestos
a la realizacion de cualquier actividad o tarea, esta no se encuentre adaptada a sus habilidades o
necesidades. Desde un enfoque biopsicosocial, el nivel de dificultad en el desempefio de la actividad se
deberia adaptar a la persona y no a la inversa (Harris, 2006; Toma, Gil, Ossowski, y Dierssen, 2016).

Las personas con DI institucionalizadas muestran una disminucién de la independencia para las
actividades de la vida diaria, especialmente en las actividades instrumentales. Estas actividades permiten
a la persona interaccionar con el medio y desarrollar habilidades tanto fisicas como cognitivas. Otro
factor importante que influye en que no se intervenga con este tipo de poblacién en actividades de la vida
diaria suele ser la falta de recursos o materiales (Abbott y McConkey, 2006; Harris, 2006). En
actividades instrumentales como el uso del ordenador, algunos centros no cuentan con un ordenador para
cada usuario, o si tienen, los ordenadores no disponen de las adaptaciones necesarias para este tipo de
usuarios. Por otra parte, las intervenciones socio-sanitarias suelen llevarse a cabo grupalmente,
incluyendo en las sesiones de terapia a grandes grupos de personas. Los profesionales de la salud, a
través de disciplinas como la Psicologia, Terapia Ocupacional y Educacion Social, entre otros, tiene una
funcion relevante en la modificacion del ambiente en este tipo de poblacion, asi como el entrenamiento
de las habilidades funcionales necesarias para conseguir que estas personas sean independientes en sus
actividades de la vida diaria (Ayres, Mechling, y Sansosti, 2013; Stock, Davies, Wehmeyer, y Palmer,
2008).

La evaluacion el funcionamiento en la comunidad de estas personas incluye habitualmente la
valoracion de diferentes &reas, tales como el &mbito volitivo o motivacional (que suelen incluir
componentes o aspectos como la causalidad personal, el autoconcepto, la motivacion o la autoeficacia
general percibida), la funcionalidad, la autonomia y la independencia de los individuos. Asi como los
componentes cognitivos y motores y su nivel de desempefio en tareas valoradas por la persona como
significativas para su proyecto vital. Dentro del area educativa, se incluyen aquellas actividades
productivas que necesitan que la persona cumpla una serie de normas y que destacan por su beneficio
para el desarrollo educativo-académico de la persona. Es decir, aquellas actividades relacionadas con las
tareas pre-académicas, académicas y pre-vocacionales, incluyendo el uso de herramientas escolares o el
uso de entornos virtuales (Esbensen y Benson, 2005; Youngstrom et al., 2002).

La intervencion rehabilitadora dirigida a la mejora de actividades instrumentales de la vida diaria
como el manejo del ordenador se encuentra clasificada dentro del area educativa, aunque puede
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entenderse una intima relacion con otras actividades precisadas para el desarrollo de una vida auténoma
en la comunidad. Debido a que las nuevas tecnologias se han abierto paso en nuestras vidas, en la
actualidad, se hace imprescindible el manejo y uso del ordenador para la mayoria de nuestras acciones
diarias. Por tanto, se hace necesario que la poblacion general y determinados colectivos tengan cierto
conocimiento en el ambito de la informatica. Por otra parte, la literatura previa acerca de la efectividad
de intervenciones rehabilitadoras y del aprendizaje en personas con DI adultos es escasa. Drysdale,
Casey, y Porter-Armstrong (2008), realizaron una intervencién donde se llevé a cabo un entrenamiento
de la actividad de la compra y el uso del teléfono en poblacién infantil con DI. Investigadores de este
ambito como Morse y Schuster (2000) y Matson, Bamburg, Smalls, y Smiroldo (1997), realizaron
estudios donde se también evaluaron la efectividad de intervenciones sobre las actividades de la vida
diaria en esta poblacion; sin embargo, ninguno de ellos se centraron en la actividad de manejo del
ordenador. Estos autores utilizaron métodos de intervenciéon que incluian feedback, refuerzos y/o
secuenciacion de la actividad para el entrenamiento de estas.

Con estos antecedentes, el aumentar el conocimiento sobre la efectividad de las intervenciones
dirigido a la mejora del desempefio en las actividades de la vida diaria podria fomentar la creacion futura
de guias de practica clinica en el ambito social y sanitario. De forma especifica, el entrenamiento de
actividades instrumentales como el manejo del ordenador podria incluir a las personas con DI en la
misma linea del avance que las nuevas tecnologias estan teniendo en nuestra sociedad. Seria conveniente
realizar un estudio donde se analice el impacto que este tipo de rehabilitacion tiene sobre las personas
que presentan DI.

Por estas razones, el objetivo principal del presente estudio piloto es determinar si existe una mejora
funcional en una muestra de personas con DI tras una intervencion rehabilitadora de la actividad de
manejo del ordenador de 2 meses y justo después de un periodo de seguimiento de otros dos meses. Los
objetivos especificos del presente trabajo son, 1) evaluar si existe un aumento del nivel de autoeficacia
general de los participantes tras la intervencion y tras un periodo de seguimiento a corto plazo;
2) comprobar si los participantes tienen un mejor desempefio en la actividad de manejo del ordenador
tras estos periodos de tiempo.

Método

El presente trabajo es un estudio de casos, con una metodologia de ensayo clinico no controlado, ya
que no se ha dispuesto de un grupo control. La intervencion consistié en un protocolo de rehabilitacion
para la actividad de manejo del ordenador, con una duracién de 8 semanas, dos dias a la semana y media
hora por sesion. Se ha realizado una evaluacion en diferentes momentos temporales, el primero previo a
la intervencion (evaluacion basal), tras una intervencién de 8 semanas (evaluacion post-tratamiento) y
dos meses después de haber finalizado la intervencion (evaluacion de seguimiento).

Participantes

La muestra seleccionada estuvo compuesta por 9 usuarios de una asociacion a favor de las personas
con DI de la provincia de Granada, Espafia. Los participantes fueron invitados a participar
voluntariamente en el estudio. En la muestra hubo un 44.4% de mujeres y un 55.6% de hombres, con una
media de edad de 48.8 afios, con una desviacion tipica de 7.56 afios y un rango de edad comprendido
entre los 25 y 60 afios. La mayor parte de la muestra tenia un nivel educativo primario, con capacidad
para leer y escribir con fluidez.

En cuanto a los criterios de inclusion y de exclusion del estudio, los criterios para incluir a los
participantes en el estudio fueron, 1) tener diagnosticado DI leve-moderada; 2) no presentar una
dependencia severa en actividades basicas de la vida diaria, segun el indice de Barthel (Cid-Ruzafa y
Damian-Moreno, 1997). Los criterios de exclusion fueron 1) no tener interés en participar en la actividad
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del manejo del ordenador; 2) no dar el consentimiento informado por escrito; 3) presentar una
dependencia severa o total en actividades bésicas de la vida diaria, segun el indice de Barthel.

Instrumentos

Las escalas usadas han sido la escala de autoeficacia general percibida y la tarea de evaluacion del
desempefio en la actividad “Task analysis™:

Escala de autoeficacia general: mide la autoeficacia general percibida, entendida como la percepcion
general que los usuarios tienen sobre su capacidad para manejar de forma adecuada situaciones y/o
circunstancias estresantes en su vida diaria. Es una escala de tipo Likert de 10 puntos, que cuenta con 10
items. Siendo su maxima puntuacion 100. Respecto a la psicometria de esta escala, presenta una buena
fiabilidad, con un a. de Cronbach de 0,87 y correlacion con el método de division del test en dos mitades
de 0,88 (Suarez, Garcia, y Moreno, 2000).

Task Analysis: tarea disefiada para la evaluacion del desempefio en la actividad, que cuenta con 15
items, que subdividen la actividad del manejo del ordenador y que puntdan cada accién de 0 a 1 puntos.
Puntuando con 0 puntos cuando el usuario no completa la subtarea de la secuencia de la actividad
correctamente y con 1 punto cuando si es capaz de realizarlo de forma adecuada. La puntuacién maxima
es 15 puntos (Drysdale et al., 2008).

Procedimiento

La intervencion se ha basado en el manejo basico del ordenador, compuesto por diferentes pasos
como: 1) encender el ordenador, 2) manejar el ratén adecuadamente, 3) conocer los diferentes iconos del
escritorio, 4) la realizacién de bisquedas en internet. Cada tarea realizada durante la intervencion se ha
disefiado teniendo en cuenta los intereses que los participantes verbalizaban al terapeuta. Dicha
intervencion se ha realizado en un contexto real, es decir, cada participante contaba con un ordenador
personal adaptado a cada uno de ellos en funcién de sus habilidades y limitaciones. El abordaje de la
intervencion se ha planificado a través de tres enfoques, uno de tipo rehabilitador o de recuperacion de
las habilidades perdidas, otro desde el aprendizaje de las destrezas no adquiridas, y el Gltimo, de tipo
compensatorio, con el objetivo de sustituir la funcién perdida. Desde un punto de vista del aprendizaje o
rehabilitador, las técnicas usadas han sido estrategias de feedback, refuerzos y entrenamiento en el
componente cognitivo de secuenciacion de la actividad. Mientras que en el enfoque compensatorio los
métodos usados han sido apoyos verbales, apoyos visuales, adaptaciones y el uso de equipamiento
adaptado.

Para el anélisis estadistico, los datos obtenidos en el desarrollo de este estudio se han almacenado y
analizado mediante el programa SPSS, version 20.0. Para la descripcion de la muestra se han calculado
la media y desviacion tipica en las variables continuas, y la frecuencia absoluta y los porcentajes para las
variables categéricas. Para comprobar el efecto de la terapia sobre la autoeficacia general percibida y del
desempefio en la actividad de manejo del ordenador se ha calculado las medias y desviacidn tipicas de
los diferentes momentos de evaluacion (situacion basal, post-tratamiento y periodo de seguimiento). Se
han utilizado gréaficas de barras simples para mostrar los resultados en las diferentes evaluaciones para
las variables de autoeficacia y desempefio en la actividad de manejo del ordenador. De esta forma, se ha
podido realizar una comparativa visual de las medias obtenidas en diferentes momentos temporales.

Resultados

Datos descriptivos de la muestra

En la muestra de nuestro estudio las mujeres suponen un porcentaje del 44.4% del total y los
hombres un 55.6%; por tanto, en la intervencion participan un nimero mayor de hombres que de
mujeres. La media de edad de la muestra del estudio es de 48.8 afios, con una desviacion tipica de 7.56.
Un 55.6% de los participantes lee y escribe con fluidez y un 33.3% lee y escribe, pero sin fluidez. La
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mayoria de los participantes no presentan alteraciones ni de tipo motor, ni sensitivo, ni auditivo. Tan solo
un 33.3% de la muestra presenta alteraciones a nivel visual.

Diferencias en el nivel de autoeficacia y el desempefio en la actividad post-intervencion y después de
un periodo de seguimiento

Los resultados mostraron una mejora en las puntuaciones tanto para el nivel de autoeficacia y el
desempefio en la actividad post-intervencion y después de un periodo de seguimiento. Estos aparecen
representados en las Gréaficas 1y 2.

Gréfica 1. Representacion de la media de las puntuaciones obtenidas en el test de auto-eficacia general para las tres
evaluaciones del estudio. Rango de puntuacion de la escala de 0 a 100 puntos
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Gréfica 2. Representacion de la media de las puntuaciones obtenidas en el Task Analysis para las tres evaluaciones
del estudio. Rango de puntuacion del instrumento de 0 a 15 puntos
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Discusion/Conclusiones

En el presente estudio, los resultados obtenidos en el test de desempefio Task Analysis para el
manejo del ordenador mostr6 que el entrenamiento en dicha actividad en personas con DI es efectivo en
cuanto a que hay una mejora en el desempefio. Esta mejoria se ha observado inmediatamente después de
realizar la intervencion y tras un periodo de seguimiento. Por tanto, parece que el efecto de la
intervencion no solo se ha mantenido, sino que, ademas ha aumentado después de un periodo sin
entrenamiento. La existencia de esta mejora tras dos meses (8 semanas) después de la finalizacion del
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tratamiento puede indicar que la adquisicion de la capacidad funcional de desempefio de la actividad esta
relacionada con el entrenamiento al que los usuarios se han expuesto durante el tiempo de intervencion.

Por otra parte, se ha producido un incremento de la autoeficacia general percibida para este tipo de
poblacidn. Los resultados obtenidos acerca de este aumento de la puntuacion del test de auto-eficacia
general percibida en los diferentes momentos temporales parece indicar una potenciacion del nivel de
percepcion general que los participantes tienen sobre su capacidad para manejar de manera adecuada
situaciones o circunstancias estresantes en su vida diaria, justo después de la intervencion y tras el
periodo de seguimiento. Estos resultados pueden interpretarse como que el presente protocolo de
entrenamiento en una actividad educativa-instrumental especifica ha influido de forma positiva sobre el
area volitiva de estas personas. Los participantes, al sentirse mas autoeficaces, probablemente estén mas
predispuestos a involucrarse en ciertos habitos y rutinas relacionados con esta actividad, como por
ejemplo la busqueda de informacion a través de internet, como el tiempo meteorolégico en los proximos
dias o realizar las tareas del centro que requieran un proceso informatico como por ejemplo realizar
documentos o videos con fotografias. Un aumento de la autoeficacia general puede estar provocando que
los participantes se interesen por otras actividades que hasta el momento podrian suponer un reto para
ellos por miedo al fracaso, y con ello puedan satisfacer de mejor forma determinados roles, como pueden
ser de estudiante, de informador al resto de compafieros sobre noticias o temas de interés, rol de amigo o
de comparfiero. De esta forma, podrian poner en juego diferentes valores personales como el de la
responsabilidad, mejora personal continua, etc.

Existen literatura cientifica previa similar al presente trabajo piloto. Drysdale et al. (2008), evaluaron
la efectividad de un entrenamiento de las actividades del uso del teléfono y las compras, comparando un
grupo control y un grupo de intervencion en nifios con DI moderada. Dicho grupo de intervencién en
este estudio recibe un entrenamiento dentro del colegio sobre cada una de las actividades y también fuera
de este, en situaciones reales. Los resultados del estudio mostraron que el entrenamiento de la actividad
de la compra en la comunidad produce una mayor mejoria del desempefio de dicha actividad respecto al
grupo control. Esta misma mejoria también se obtuvo en el entrenamiento realizado en el colegio. En
cambio, los resultados de la actividad del teléfono reflejaron que el entrenamiento en esta actividad no
parecia ser eficaz, ya que los usuarios no mejoraron su capacidad funcional a la hora de llamar por
teléfono. Segun las conclusiones de este estudio, el error en el entrenamiento de esta actividad puede ser
que los usuarios no recibian nada a cambio por ejecutar la actividad, algo que, si ocurria en la otra tarea.
Otro de los motivos del error, segin los autores, fue que la tarea era demasiado abstracta para la
comprension de los nifios, ya que durante las sesiones se simulaban conversaciones telefonicas.

En el estudio realizado por Morse y Schuster (2000), se evalud la efectividad de una estrategia de
ensefianza en la actividad de la compra de productos de alimentacion en nifios de primaria con DI
moderada. El entrenamiento se realizd in vivo a través de simulaciones. Algunos participantes
adquirieron ciertas destrezas de las simulaciones tras la intervencién y muy pocos consiguieron los
objetivos del estudio a través del entrenamiento mediante situaciones reales. Por otra parte, Matson et al.
(1997), evaluaron las técnicas de comportamiento en la formacién de las personas con retraso mental
severo y profundo para usar dichas habilidades funcionales en su vida diaria. Este estudio evalud
métodos para la adquisicién de habilidades funcionales a través de pautas verbales, modelado, la
orientacion fisica y el reforzamiento. El estudio se realizo en un centro de alteraciones del desarrollo con
una muestra de 30 participantes. Michie, Lindsay, y Smith (1998), contaron con 57 adultos con
alteraciones en el aprendizaje y realizaron un entrenamiento de las habilidades para la vida en la
comunidad. Se hicieron varios grupos, uno control, otro recibi6 el entrenamiento dentro del aula y otro
recibié un entrenamiento in vivo. Las conclusiones a las que llegaron fueron que hubo una mejora
significativa en las habilidades para la vida en comunidad y la conducta adaptativa en aquellos
participantes que recibieron un entrenamiento in vivo, frente a los grupos de usuarios que habian
recibido los otros métodos de entrenamiento.
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Conclusiones

Los resultados parecen mostrar que la intervencion rehabilitadora para la actividad del manejo del
ordenador ha provocado una mejora en el desempefio y ejecucion de esta actividad, asi como un aumento
del nivel de autoeficacia general en personas con DI moderada tras la intervencion realizada y después de
un periodo de seguimiento. Para trabajos futuros, seria interesante comprobar si esta mejoria también se
registra en participantes con otras estrategias de intervencion dirigidas a la mejora del desempefio en la
actividad. Ademads, seria interesante realizar estudios de superioridad de efectividad de unas estrategias
en comparacion con otras. Por Gltimo, ya que este es un estudio piloto, se deberia aumentar la muestra
para poder desarrollar un estudio clinico aleatorizado controlado.
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Introduccion

El cancer es una de las enfermedades con mayor morbilidad y mortandad en las mujeres de todo el
mundo, siendo el de mama el de mayor incidencia en Espafia. Hoy en dia tiende a cronificarse, por lo
que se hacen necesarios abordajes multidisciplinares que ademas de los aspectos biologicos, contemplen
los psicolégicos y sociales, tanto en el momento del diagnéstico y el tratamiento, como en la
reincorporacion a la vida cotidiana. Bennion y Molassiotis (2013) identifican cuatro variables que
influyen en los sintomas del cancer durante el tratamiento: la interaccion con los servicios de salud, el
cambio en las redes sociales, el cambio personal y el afrontamiento. Asi, estos sintomas pueden tener
efectos negativos en las personas con cancer que necesitan estar mejor preparadas para asumir una
sintomatologia crénica a largo plazo. Yélamos et al. (2007), diferencian tres grupos de problemas que se
relacionan con el ajuste psicosocial de la mujer diagnosticada de cancer de mama: el malestar emocional
gue desemboca en problemas de ansiedad y depresién principalmente, las secuelas que afectan a la
imagen corporal y la autoestima y los problemas relacionados con el ajuste social, sobre todo en lo que
se refiere a las relaciones interpersonales y otros factores de tipo socioeconémico, laboral o habitacional.
Autores como Kroenke et al. (2013) sefialan que las redes sociales mas grandes facilitan un mejor
prondstico después del cancer de mama. Ademas, hay estudios que coinciden en sefialar el aumento en la
calidad de vida de las personas que reciben apoyo de otros pacientes que se enfrentaron a situaciones
similares, lo cual puede complementar el apoyo social proporcionado por la propia red social de la
persona y del personal de salud (Barra, 2004).

En cuanto a los factores que determinan la participacion de las personas diagnosticadas de céncer en
grupos, los estudios existentes no son determinantes. Parecen existir tendencias a ser méas participes en
mujeres, poblacion joven, mayor tiempo transcurrido desde el diagnéstico y mayor nivel educativo. Sin
embargo, en un estudio realizado en Reino Unido donde se estudiaron las caracteristicas de los
participantes de los grupos a escala nacional se concluyo que variables psicol6gicas como tener actitudes
positivas hacia los beneficios de los grupos de apoyo o hacia la bisqueda de apoyo emocional son mas
importantes que las caracteristicas demogréficas o clinicas a la hora de determinar la participacion
(Stevinson, Lydon, y Amir, 2011). En el mismo estudio se sefiala que la principal razén para acudir es
encontrar a personas que estan en situaciones similares. Otras de las motivaciones que se han destacado
en otros estudios son las de poder compartir preocupaciones, aprender de otras personas, participar de un
sentimiento de nosotros o de la pertenencia a una familia, distinguiendo este tipo de apoyo disponible en
los grupos del que se puede obtener de otras relaciones de apoyo (Bauman, Gervey, y Siegel, 1992;
Usher, Kirsten, Butow, y Sandoval, 2006; Dohan, Szolarova, y Walcer, 2011).

Por otra parte, proveer informacion a las personas de cancer es uno de los componentes mas
importantes para un adecuado soporte y cuidado (Turner et al., 2005; Fletcher, Chapman, Fennell, y
Willson, 2017). Una adecuada informacion tiene beneficios relacionados con una mayor involucracion
en las decisiones, una mayor adherencia a los tratamientos y menor ansiedad (D'haese et al., 2000; Mills
y Sullivan, 1999, Husson, Mols, y Van de Poll-Franse, 2011). Muchos estudios indican que las personas
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diagnosticadas de céncer participantes en grupos obtienen beneficios especialmente relacionados con la
adquisicion de conocimientos y el soporte emocional (Campbell, Phaneuf, y Deane, 2004; Hoey,
leropoli, White, y Jefford, 2008; Stevinson, Lydon, y Amir, 2011) sefialando mejoras en aspectos como
el funcionamiento emocional, las estrategias de afrontamiento, el conocimiento sobre el cancer y sus
tratamientos, las relaciones personales o la calidad de vida. Estos beneficios recibidos por los miembros
no parecen depender del tipo de grupo y de aspectos de disefio como el tamafio o el hecho de estar
dirigidos por un profesional o autogestionados, a excepcion de las habilidades practicas de afrontamiento
que serian mayores en los grupos con profesional (Stevinson, Lydon, y Amir, 2011), sino mas bien con
la creacion de un entorno de apoyo, cuidado e informacién (Usher et al., 2006). También se han indicado
mejores resultados cuando la asistencia es regular y a largo término. Estudios realizados en varios paises
indican que la mayor parte de las personas diagnosticadas de cancer no participan en grupos a pesar de
estos beneficios (Plass y Koch, 2001; Bui et al., 2002; Stevinson, Lydon, y Amir, 2011).

En este trabajo se evalla el disefio de un programa de caracter grupal con mujeres con cancer
realizado por la Asociacién Espafiola contra el Cancer (AECC) en la comunidad auténoma de Galicia
(Espafia) entre los afios 2004 y 2016. Para ello, se analiza el perfil de las participantes, la evolucién de la
estructura, las caracteristicas y los contenidos durante el periodo analizado y el grado de satisfaccion con
el disefio y la implementacion.

Breve descripcion del programa

El programa consiste en una estancia de convivencia grupal de cuatro dias que tiene lugar en un
centro ubicado en un entorno natural que invita al descanso y a recuperar fuerzas en contacto con la
naturaleza y que redne las instalaciones y recursos necesarios para el alojamiento, manutencion vy el
desarrollo de las actividades. La primera edicién tuvo lugar en el afio 2004, y desde entonces se han
realizado 14 ediciones hasta el afio 2016. Los grupos de mujeres son heterogéneos en cuanto a
caracteristicas sociodemograficas, diagnéstico oncoldgico y tratamientos recibidos.

Los contenidos de las sesiones grupales abordan tematicas de afrontamiento de la enfermedad,
autocuidado de la salud y nutricién, autoestima e imagen corporal, comunicacién y habilidades sociales y
busqueda de bienestar mediante la relajacion, el yoga, la expresion corporal o la actividad fisica. Para su
desarrollo se cuenta con un equipo interdisciplinar de profesionales especializados en cada una de las
tematicas. La programacion se intercala con espacios de tiempo libre donde las participantes pueden
conversar, pasear por los jardines o descansar.

Método

Participantes

En total han participado en las 14 ediciones del programa 361 mujeres de edades comprendidas entre
los 33 y los 82 afios, con una edad media de 53,5 afios. En cuanto al estado civil, un 62,7 % eran casadas
0 con pareja de hecho, un 15, 8% separadas o divorciadas, un 12,5% solteras y un 9% viudas. Con
respecto al nivel de estudios, un 54,3 tenia estudios primarios o graduado escolar; un 24, 5 % bachiller;
un 18,3 % estudios universitarios y un 3% sin estudios. En cuanto a la situacion laboral, el 36,15%
estaban en activo, de las cuales el 27,99% en situacion de incapacidad laboral temporal por enfermedad,
el 23,91% jubiladas, el 23,32% amas de casa, el 11,66% en situacion de desempleo y el 4.96%
estudiantes. Un 74 % procedian de areas urbanas o semi-urbanas y un 26 % de zonas rurales.

En cuanto al perfil clinico, un 80,5 % fueron mujeres diagnosticadas de cancer de mama, y el 19,5 %
restante de otro tipo de tumores en porcentajes entre 4,4% y 0,3% (colorrectal, pulmdn, estomago, Utero-
vagina, leucemia...). En el momento del programa, un 41,1 % seguian a tratamiento activo de
quimioterapia o radioterapia y un 58,9 % los habian finalizado (en un 84,5 % en los tres afios previos).
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Instrumentos

Los instrumentos utilizados durante el andlisis longitudinal que abarca el periodo 2004 al 2016 son
los siguientes:

- Cuestionarios de valoracion y seleccion de los participantes de cada edicion con el fin de verificar
el perfil sociodemografico y clinico de las participantes.

- Analisis de contenido de las programaciones y memorias de cada edicién para evaluar la estructura
y contenidos del programa.

- Cuestionarios de satisfaccion realizado por cada participante al término de cada edicion. Se analizo
el grado de satisfaccion de las participantes con el disefio, la organizacion, los contenidos, los
profesionales, los otros miembros del grupo, entre otros aspectos.

- Entrevistas en profundidad a 21 participantes. La seleccién de la muestra se realizd aleatoriamente
teniendo en cuenta que por lo menos hubiese entre una y dos personas de cada edicion. Se interrumpid la
seleccion al detectar saturacion en el analisis de datos. Se abordaron cuestiones relativas a la interaccion
grupal y la relacion social durante el programa, la consecucién y el mantenimiento de relaciones sociales
posteriores, y los efectos personales en los modos de relacionarse y afrontar la enfermedad.

- Grupo de discusion con profesionales. 5 expertos que participaron al menos en 5 ediciones del
programa: dos trabajadores sociales, una psicooncéloga, una médica oncéloga y un monitor de
risoterapia. Se abordaron cuestiones relativas a la interaccion grupal, los beneficios en las participantes y
la consecucidn y mantenimiento de relaciones posteriores.

Procedimiento

El proceso de recogida de datos se llevé a cabo como hemos descrito a través de diferentes fuentes
de informacion y se buscé la saturacion de la misma para hacer validos los resultados. La informacion
recogida fue analizandose de forma paralela al propio proceso de trabajo de campo, como es habitual en
los estudios cualitativos.

En relacién a los aspectos éticos de la investigacion se siguié el codigo deontolégico reconocido por
la Declaracion de Helsinki (revision de Hong-Kong, septiembre de 1989) y de acuerdo con las
recomendaciones de Buena Practica Clinica de la CEE (documento 111/3976/88 de julio de 1990) y la
normativa legal vigente espafiola que regula la investigacion.

Analisis de datos

El propdsito era clasificar las diferentes partes de acuerdo con unas categorias previamente
establecidas por lo que existe la posibilidad de identificar de manera sistematica y objetiva dichas
categorias dentro de un mensaje. En consecuencia, el proceso se enmarca dentro de las técnicas de
andlisis de contenido (Neuendorf, 2002). El estudio se ha planteado desde un enfoque critico de corte
etnogréfico con un disefio longitudinal descriptivo utilizando instrumentos de corte cualitativo. Este
planteamiento nos permite abordar la triangulacion de técnicas y de fuentes de recogida de datos con el
fin de contrastar la informacion recogida y evitar las posibles distorsiones en la interpretacion de los
hechos al considerar que cada persona tiene su peculiar forma de entender e interpretar la realidad
(Taylor, Bogdan, y DeVault, 2016).

Resultados

1. Perfil de las participantes: el valor de la heterogeneidad y el tamafio del grupo

En base a los datos sociodemograficos y clinicos se puede establecer un perfil de participacion en el
programa que corresponde al de mujer de mediana edad, casada, con un nivel de estudios primario-
graduado escolar, predominantemente urbano o semi-urbano, en situacion laboral activa o de incapacidad
temporal por enfermedad, diagnosticada de cancer de mama y con tratamiento activo de quimioterapia o
radioterapia finalizado. Sin embargo, estas cifras esconden una composicion de los grupos muy diversa,
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como es el hecho de que tan solo en cuanto a la variable edad, en un mismo grupo resulte habitual que
participen mujeres en torno a los cuarenta afios con otras de mas de setenta. Los grupos también estan
conformados por personas muy diferentes en cuanto a caracteres y situaciones a nivel emocional y de
salud, pero salvo casos muy puntuales esto no ha afectado a la cohesion grupal. La heterogeneidad
parece favorecer el intercambio de experiencias y el enriquecimiento mutuo entre las participantes. Una
de las mujeres entrevistadas coment6 “Al ser personas que venian de distintos ambitos, edades,
situaciones médicas...ves que aportaban y que ti también aportabas” (E.3).

Con respecto al tamafio del grupo hemos comprobado que es muy importante y que debe mantenerse
en torno a las 20 - 25 personas. Atendiendo a este criterio, pudimos identificar tres etapas en la evolucion
del programa. En las tres primeras ediciones (afios 2004 y 2005) se dirigié exclusivamente a mujeres
operadas de cancer de mama de la provincia de Ourense y el tamafio de cada grupo fue de 14 mujeres. La
segunda etapa abarca 9 ediciones (entre 2007 y 2014) y se caracteriza por la incorporacion de mujeres
con otros diagnosticos oncoldgicos, de otras delegaciones provinciales de la AECC en Galicia y por el
aumento del tamafio grupal a una media de 29 mujeres por edicién. La tercera etapa estaria constituida
por las dos ultimas ediciones (2015 y 2016) en las que se acuerda que el ndmero maximo de
participantes no debe exceder de 24.

Aun manteniéndose valoraciones satisfactorias, éstas fueron inferiores en las dos Unicas ediciones en
que se llegd a 35 personas (2007 y 2008), ademas de registrarse un mayor nimero de pequefias
incidencias y menor cohesion grupal. A este respecto, una de las profesionales del grupo de discusion
con mayor experiencia en el programa comento “al principio, al ampliar el programa a otras delegaciones
de la asociacion aumentamos bastante el tamafio de los grupos. Aunque en general las valoraciones no
fueron malas, lo cierto es que se not6 bastante en la cohesién y en el propio trato personal al que
estabamos acostumbrados” (GD).

2. Evolucidn de la organizacién y contenidos

El programa cuenta con un proceso de evaluacion en el que participan las mujeres de cada edicién,
analizando aspectos como los contenidos, la organizacién o la satisfaccién personal, y en el que también
se les pide que realicen propuestas de jmejora. Los cuestionarios de evaluacién muestran una
satisfaccion general con el programa del 96,3% (muy satisfecha 82,5% y satisfecha 13,8%). Los
contenidos de las actividades son valorados satisfactoriamente por un 82,3% de las participantes (muy
satisfecha 51,8% y satisfecha 30,4%). En todas las ediciones, las sesiones de tipo formativo y psicosocial
reciben valoraciones satisfactorias o muy satisfactorias superiores al 80%. Un 83,9% de las participantes
afirman que se cumplieron sus expectativas iniciales.

A pesar de los cambios que se han ido introduciendo en el disefio y los contenidos como
consecuencia de este proceso de evaluacion, se ha podido identificar una estructura con blogues
tematicos que se han mantenido a lo largo de la evolucién del programa (tabla 1). En todas las ediciones
se intercalaron actividades de tipo formativo/educativo y de tipo psicosocioterapéutico con otras
actividades mas ludicas, tiempos de descanso para las comidas que se comparten en grupo y tiempo libre
que las participantes aprovechan para pasear, descansar e interaccionar entre ellas.

El equilibrio en la programacion entre las sesiones de caracter formativo y psicosocioterapéutico, y
los contenidos de caracter ludico y de tiempo libre, ha ido evolucionando a lo largo de los afios. En las
primeras tres ediciones los talleres suponian la mayor parte del tiempo programado en horario intenso de
mafiana y tarde. Sin embargo, en las valoraciones, las participantes han ido sugiriendo el deseo de
disponer de mas tiempo libre para conocerse y poder hablar de una manera méas esponténea entre ellas.
Como consecuencia, se incrementd el tiempo sin contenidos programados y las actividades de tipo
ladico. Una de las profesionales del grupo de discusion destacaba “creo que el tiempo libre que tienen
entre ellas acaba convirtiéndose en una actividad muy importante para que ellas se conozcan, compartan
experiencias y se apoyen” (GD). De hecho, uno de los aspectos mas valorados y repetidos en los
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cuestionarios es la oportunidad de conocer a otras mujeres en situaciones similares, sentirse escuchadas,
comprendidas y apoyadas. Otros aspectos como recibir informacion sobre los tratamientos, las secuelas y
la rehabilitacion, trabajar temas de autoestima, psicoafectividad o comunicacion, o resolver dudas con
expertos también resultaron altamente valorados.

Tabla 1. Estructura basica y contenidos del programa en el periodo analizado de 2004 a 2016

NO
Temética sesion Contenidos

es
Bienvenida/presen 1 Presentacion. Expectativas. Establecimiento de normas de grupo y de
tacion convivencia.
Estrategias de 122 Repercusiones y afrontamiento de la enfermedad. Expresion emocional e
afrontamiento intercambio de experiencias.
sAalI,IlS?jCUIdadO dela 1-2 Aspectos preventivos y tratamiento de secuelas. Cuidado y actividad fisica.
ﬁ:;:?cei%t:aon Y 1 Recomendaciones para una adecuada alimentacion/nutricion.
Autoestima, 12 Impacto del diagnéstico y de los tratamientos en la autoestima. Autocuidados
imagen corporal estéticos
Afectl\_/ldad- 1 Repercusiones en la afectividad-sexualidad. Estrategias y recursos.
sexualidad
Comunicacion,
hab_llldades Habilidades sociales, relaciones con el entorno y autonomia personal.
sociales y 2

i Derechos.
empoderamiento
social
Relajacion, Expresion corporal, ejercicios de respiracion, yoga, juegos, danza
expresion corporal 2-3 P poral, € : p » Y0ga, Juegos, y
. L risoterapia.

y actividad fisica
Pespedlda/evaluac 1 Valoracion grupal e individual de la experiencia.

on

3. La importancia del espacio y la convivencia

Un factor que destaca en el disefio del programa es el hecho de que ofrezca un espacio de
convivencia en régimen de pensién completa y que se desarrolle en un entorno natural y distinto del
habitual de las participantes. Se promueve asi una convivencia que aleja a las mujeres de sus
preocupaciones y rutinas cotidianas, propiciando un espacio para el autocuidado de ellas mismas y la
relacion con el grupo. Una de las mujeres entrevistadas comentd “no es facil salir de casa y dejar a la
familia durante unos dias, al principio yo no queria ir porque nunca habia salido a un grupo asi, pero
después me lo pasé genial, no queria que se terminase, me queria quedar alli...” (E. 15). Otra mujer
coment6 “Cuando llegamos no nos conociamos, pero ya nos hicieron una presentacion en grupo, y a
partir de ahi la relacion con las demas fue lo mejor” (E. 4).

En todas las ediciones los cambios positivos en la manera de interactuar son perceptibles desde los
primeros momentos. En el grupo de discusion de profesionales se valoré muy positivamente el progreso
en la interaccidn y la cohesion observadas en todas las ediciones a pesar de que la mayor parte de las
mujeres no se conocian entre si previamente, observando cambios muy perceptibles entre el primer y el
ltimo dia de la convivencia, e incluso tras las primeras horas. Una de las profesionales afirmo “creo que
la convivencia y el espacio natural que se comparte durante estos dias influye en que se acelere la
cohesion del grupo” (GD). Otra profesional comentd “Ves un cambio que parece increible en un dia,
desde la mafiana que empieza el grupo que no se conoce, un cambio que experimentan en horas” (GD).

En mas del 80% de las mujeres entrevistadas destacaron los sentimientos de identificacion,
comprension mutua y union con el grupo. “Hablamos mucho entre nosotras esos dias, yo vi gente que
veias que después de alli iba a ver todo diferente” (E. 13). Otra de las cuestiones que mas se valoran es el
sentir que pueden hablar y expresarse con libertad, incluso mas que en los entornos familiares y
relacionales habituales. Independientemente de los afios transcurridos desde la participacion en el
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programa, se mantiene una elevada valoracion de la convivencia grupal, asi como el mantenimiento de
relaciones con el grupo o con algunas mujeres en particular. La totalidad de las mujeres entrevistadas
recomendarian el programa a otras personas e incluso a muchas les gustaria repetir una experiencia
similar.

4. El acompafiamiento de los profesionales y el cuidado en la atencién

La atencién recibida durante el programa es muy valorada, considerada como muy satisfactoria
(69,3%) o satisfactoria (24,9%) por el 94,2% de las participantes. La coordinacion fue considerada como
muy satisfactoria por el 90,4% vy satisfactoria por el 8,2% (no se recogieron valoraciones de
insatisfaccion en ninguna edicion), y la valoracion de los profesionales que Ilevan a cabo las actividades
es satisfactoria 0 muy satisfactoria en un 98,1%. EI hecho de que en cada delegacion de la institucion
organizadora exista un profesional coordinador encargado de informar y seleccionar a las participantes, y
que estos mismos profesionales acompafien y convivan con las participantes durante la estancia parece
ser uno de los factores que se relaciona con esta excelente valoracion. Una de las mujeres entrevistadas
sefialaba “al principio llegas alli algo nerviosa porque no conoces al grupo, pero nada mas llegar te
sientes como en casa, todo el mundo estaba muy pendiente de nosotras” (E.18). Por su parte, en el grupo
de discusion se sefial6 la relevancia de crear un clima de confianza y que las personas se sientan, en todo
momento, atendidas y acompafiadas. Una de las profesionales destacd que “es muy importante cuidar los
detalles, que se sientan protagonistas, que vean que estamos pendientes y que queremos que se sientan a
gusto”. También los profesionales destacan la oportunidad de establecer un tipo de relacion mas
horizontal y abierta con las mujeres participantes, asi como el aprendizaje personal y profesional que les
brinda el programa “nuestra relacion como profesionales es un aprendizaje continuo. Acabas
compartiendo momentos con ellas y te haces participe de sus experiencias, acaban tratandote como uno
mas” (GD).

Discusién/Conclusiones

En nuestro estudio se evidencia una elevada satisfaccion con el disefio del programa, tanto en los
aspectos de estructura y organizativos, como de contenido, intervencién grupal y beneficios personales
percibidos con la interaccion con otras personas. El programa interviene en los sintomas que pueden
tener efectos negativos en las personas con cancer y les ayuda a una mejor preparacion para asumir una
sintomatologia cronica a largo plazo en la linea de lo establecido por autores como Bennion y
Molassiotis (2013).

Con este trabajo se pudo establecer un perfil sociodemografico y clinico de las mujeres participantes
en todas las ediciones, y que responde al de mujer diagnosticada de cdncer de mama, con los
tratamientos de quimioterapia o radioterapia finalizados, de mediana edad, casada, mayoritariamente en
activo o de baja por enfermedad y con estudios primarios/basicos. Si bien este resultado presenta
limitaciones relacionadas con las propias caracteristicas del programa y el hecho de que el mismo se
oferte desde una asociacion de la comunidad, creemos que puede ofrecer informacidn relevante sobre el
perfil de las mujeres con cancer participantes en grupos en Galicia. La heterogeneidad presente en todos
los grupos es valorada de manera positiva por las propias participantes y por los profesionales. No solo
no afecta de manera negativa a la autoidentificacion o a la cohesién grupal, sino que es representada
como un factor que favorece el aprendizaje mutuo y un intercambio de experiencias méas enriquecedor
que permite ver y compartir otros referentes, modelos o estrategias de afrontamiento.

Con respecto a la evolucién del disefio y contenidos del programa a lo largo del tiempo pudimos
constatar que se mantuvo una estructura basica similar en el periodo evaluado. Las actividades
incluyeron contenidos interdisciplinares sobre aspectos médicos, psicoldgicos y sociales, permitiendo
beneficios en la adquisicion de conocimientos, en las estrategias de afrontamiento y en el soporte
emocional en la linea de lo sugerido por otros autores (Stevinson, Lydon, y Amir, 2011; Campbell,
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Phaneuf, y Deane, 2004; Hoey et al., 2008). Los contenidos formativos fueron altamente valorados y
recogieron las cuestiones de interés para los pacientes oncoldgicos que se han sugerido en estudios como
el de Fletcher et al. (2017).

Aspectos como la composicidon y el tamafio del grupo o la convivencia grupal en un mismo espacio
distinto del habitual situado en un entorno natural se han revelado como factores relacionados con el
logro de los objetivos y una mayor cohesion grupal. Asi mismo, la participacion de las propias mujeres
en la evaluacion permiti6 realizar modificaciones en el disefio, reduciendo los contenidos guiados por
profesionales, toda vez que se fue ampliando el tiempo libre para la interaccion y el propio intercambio
de experiencias y vivencias personales. El poder compartir preocupaciones, sentirse escuchadas,
aprender de otras personas con experiencias similares, participar de un sentimiento de nosotros y recibir
un tipo de apoyo que se entiende como distinto del proporcionado por otras relaciones, es uno de los
aspectos mas priorizados y valorados de esta experiencia grupal en la linea de lo sugerido por otros
autores (Bauman, Gervey, y Siegel, 1992; Usher et al., 2006; Dohan, Szolarova, y Walcer, 2011). Asi
mismo, la esmerada atencién prestada por los organizadores y profesionales es otro de los elementos
definitorios y mejor valorados del programa. A este respecto, autores como Usher et al. (2006)
encontraron que los beneficios del grupo dependen no tanto de aspectos de disefio y tamafio grupal, sino
mas bien de la creacién de un entorno de apoyo y cuidado.
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Estudio sobre el alcoholismo y estrategias para su manejo
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Introduccion

El alcohol etilico (CH3-CH2-OH) es un liquido transparente, ligero, con fécil inflamacién y muy
soluble en agua. La molécula es de tamarfio pequefio y con minima polaridad, por lo que puede atravesar
con facilidad membranas biolégicas. Tan s6lo 1 gramo de alcohol puede aportarnos 7,1 kilocalorias.

Su absorcion se efectlia de forma muy rapida tanto en el intestino delgado como en el estémago, y se
realiza gracias a la difusion simple. El tiempo para que se pueda absorber dependera de si se ha ingerido
0 no comida con anterioridad, de alcohol en cantidad que se haya consumido, incluso depende de las
clases de bebidas. Hay una parte de este toxico que es metabolizado en el estdmago por la enzima ADH
que en las mujeres tiene menor presencia. Su distribucién se hace a gran velocidad por todo nuestro
organismo, menos por el tejido graso, y alcanza su umbral de concentracion a los 30-90 minutos tras su
consumo. Pasa sin dificultad por todas las barreras. Su metabolizacién mayormente se ejecuta en el
higado, y su principal via de eliminacion son los rifiones.

El alcohol provoca efectos notables farmacocinéticos y farmacodinamicos y tienen dependencia
directa con el grado de concentracion del mismo en el torrente sanguineo, tipo de consumo, es decir, si es
crénico o agudo, y de caracteristicas de la fisionomia y fisioldgicas de la propia persona (Guerri, 2006).

Los trastornos que se relacionan con esta sustancia son clasificadas de la siguiente forma: en ingesta
perjudicial y dependencia, abuso, sindrome de abstinencia e intoxicacién (CIE-10, 1992).

Dadas las diferentes diversidades culturales, contexto social y la multitud de formas de uso en el
consumo de alcohol, para proponer un limite de riesgo se basa en unos criterios con universalidad y que
se puedan cuantificar para poder asi establecer dicho limite, susceptible a que lo intervengan y llegando a
ser perjudicial y patoldgico. Los criterios serian los siguientes:

-180g/semana o 28UBI (hombre) y 168 g/semana o 17 UBI (mujer). Segin la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, el consumo de alcohol en el sector femenino se considera arriesgado o
extremadamente peligroso cuando la ingesta a la semana de esta sustancia es superior a 168 gramos

-Se determina que las diferentes cantidades que se recogen en este criterio tienen una equivalencia a
una ingesta cada dia, por ejemplo, de una de las opciones siguientes: 1 litro de cerveza, 115 ml de
whisky, 420 ml de cerveza, un combinado, un licor.

-Consumo mayor a 80 g en un corto tramo de tiempo.

-Ingesta de alcohol en situaciones concretas (mujeres embarazadas). (Guardia J., 2007).

La durabilidad de una intoxicacion se verd influenciada por algunos factores como la clase de bebida,
cantidad tomada, la velocidad de su ingesta, y de la absorcion lo cual depende de si durante el consumo
se realiz6 toma de alimentos o no (Rubio, 2006).

Durante la intoxicacidn se pasa por varias fases:

-Excitacion: alcohol en sangre 0,5¢/1.

-Hipnatica: alcohol en sangre 2g/l.

-Anestésica: alcohol en sangre 3g/l.

-Bulbar: alcohol en sangre 5g/I (Petrakis, 2005).
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El sindrome de abstinencia se origina por la disminucion o interrupcion del consumo de alcohol que
ha sido elevado y durante un largo periodo de tiempo: para evitar o solventar los sintomas que la
abstinencia le producen, el paciente toma una sustancia parecida o la misma. Provoca mal estado general
o deteriora las relaciones laborales y sociales. Se le conoce también como mono. Suele comenzar a partir
de las 12 horas, tras la dosis Ultima o después de haberse administrado un farmaco antagonista
(naloxona) (Ewing, 1984).

El alcoholismo es un problema real, con muchisimos afios de evolucion y que desafortunadamente va
acrecentandose en nuestra sociedad cada vez a edades mas prematuras. Magnus Huss, de nacionalidad
sueca, bautizé con el término de alcoholismo a esta toxicomania en el afio 1849 (Alonso, 1979).

El consumo de alcohol, lejos del pensamiento y pruebas actuales, se ha considerado de gran
beneficio durante nuestra historia, sobre todo en Espafia, con tradicion vinicola y con numerosas
tradiciones en nuestra cultura que giran en torno al vino en si mismo. Los datos epidemioldgicos que
derivan de las encuestas nacionales de salud, de los dltimos 15 afios aproximadamente, indican que mas
del 59% del pueblo espafiol ingiere regularmente dicha sustancia, con un 4-6,9% de prevalencia de
consumidores de riesgo (mas de 39 gr/dia en varones y 24 gr/dia en mujeres). En los afios ochenta se
detectaron acusados cambios en las formas de consumo; se pas6 de consumir vino de manera diaria,
mayormente el género masculino con mas de 20 afios de edad, a una ingesta de cerveza y otras bebidas
destiladas, intermitentemente, sobre todo los fines de semana, tanto hombres como mujeres y mayor
incidencia en poblacidn adolescente (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007).

El alcohol, ademas de la gran cantidad de problemas de salud que provoca, es también un pozo de
graves problemas a nivel social. El peligro del sindrome de dependencia del alcohol es algo que atafie a
todo tipo de personas. En la adolescencia el alcoholismo se considera un factor de riesgo a tener en
cuenta, ya que a estas edades hay mas probabilidad de que se favorezcan las conductas de consumo de
alcohol, bien para reafirmar su propia independencia, toar sus decisiones con libertad, remarcar la
masculinidad, creer en ciertos mitos o imitar a las personas adultas. Los factores genéticos, ambientales e
incluso el estrés influyen de forma significativa en el alcoholismo en general y en la recaida alcohélica
(Eulalia, 2004).

Frecuentemente se reconoce esta enfermedad como la toxicomania que actualmente dispone de
mayor extension y relevancia en todo el mundo tanto por su repercusion como por su prevalencia,
creando consecuencias fatales que todos conocemos, enfermedad y muerte. Sin embargo, es complicado
comprender si el alcoholismo es un problema a nivel médico que llega a derivar en problemas sociales o
si, inversamente, es un problema social que desencadena, en numerosas ocasiones, casos de problemas
de salud-enfermedad que afecta no solo a algunas personas de forma aislada, sino globalmente a toda la
sociedad.

Para indagar en esta cuestion es necesario que se reconozca los elementos integradores de dicho
fendémeno donde la figura del individualismo, conjuntamente con el entorno social y familiar, desempefia
un destacado papel en el desarrollo y promocidn de la conducta a estudiar. Por lo tanto, al indagar en este
problema toxicoldgico, las responsabilidades socioldgicas no se pueden minimizar a una sola lista de
deberes realizados por, consultores, académicos, politicos, medios de comunicacion u organizadores de
la sociedad civil. El acto de responsabilidad, mayormente, es una actitud personal, que da comienzo con
una autorreflexion. De cualquier modo, es un grave problema que debemos abordar de forma interna en
nuestra sociedad sin olvidarnos del significado sociocultural que posee esta droga tan adictiva como es el
alcohol.

A pesar de los grandes esfuerzos de la sociedad, abordados desde la prevencion y promocion de este
sindrome, son cada vez mas los individuos que siguen consumiendo o se inician a edades muy
tempranas, con una clara tendencia a incrementarse que comienza incluso a borrar las distinciones entre
ambos sexos con una elevacion en los Gltimos afios de consumo entre mujeres (Martha, 2012).
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Objetivo
Determinar la incidencia del alcoholismo, las enfermedades derivadas del propio sindrome y estudiar
las diferentes estrategias para su deteccion y su tratamiento.

Metodologia

Se realiza revisiones sistémicas, a través de bases de datos secundarias como Scielo, Pubmed y
Elsevier, de diferentes articulos y estudios relacionados con nuestra tematica a tratar. Para ello se
utilizaron los siguientes criterios de inclusion:

-ldiomas: inglés y espafiol.

-Tiempo: no se realiza limitacion temporal.

-Descriptores booleanos: and y or.

Palabras claves: trastorno, alcohol, dependencia, tratamiento, escala.

Resultados

Segun las revisiones por diferentes publicaciones de estudios y articulos, se han encontrado varios
resultados referentes a nuestro tema abordado, que son los que comentamos a continuacion.

Se ha determinado que tan sélo en Espafa existe una cantidad aproximada de 3 millones de
alcohodlicos, estimandose una prevalencia entre 4-12%, variando entre distintas zonas geograficas, y
destacando la prevalencia en hombres con una proporcidn con respecto a las mujeres de 5 a 1 (Novel,
Lluch, y Miguel, 2000).

Existe un predominio mayor del sexo masculino para el consumo de alcohol, aunque, bien es cierto,
que cada vez se da una mayor adiccion por parte de las mujeres y en la poblacién joven generalmente, se
identifica en mas del 15 % de personas mayores de 65 afios y se denota una incidencia por todo el mundo
de gran escala (Freedman, 1992).

El alcoholismo es una de las causas por las que se originan con mas frecuencia transgresiones
sociales como peleas y violaciones, relaciones sexuales sin proteccién alguna, abandono laboral y
familiar. Se relaciona a nivel mundial con aproximadamente el 50 % de las muertes acontecidas por
accidentes de trafico y mas del 28% de las detenciones policiales y homicidios. Reduce de 11 a 14 afios
la esperanza de vida y justifica mas del 25% % de las inclusiones psiquidtricas y el 7,5 % de los ingresos
por enfermedades psicéticas. Se ha identificado también con cerca de la mitad de los encarcelados a
causa de faltas y de delitos de gravedad, inclusive asesinatos. Se relaciona con una tercera parte de actos
violentos y delincuencia y entre el 21 y el 24,5 % de los fallecimientos por accidentes (Gonzélez, 1992).

Exceptuando ciertos paises de cultura islamica e hindi donde la ingesta de alcohol es infima debido a
las tradiciones o influencias de la religion, alrededor del 69 % de la poblacion, mayores de 15 afios de
edad, consume este toxico en algunas proporciones, alrededor del 4% tienen dependencia y, de ellos, el
9,5 % probablemente acabaran siendo bebedores asiduos los cuales acabaran teniendo serios problemas
sociales o de salud. En la actualidad Espafia se encuentra cuarta en el ranking mundial de ingesta de
alcohol después de Luxemburgo, Francia y Alemania. Cada ciudadano espafiol toma una media de 100
litros de alcohol al afio, aproximadamente el 3,8 % de nuestra poblacion ingiere a diario més de 90 g. Se
ha determinado un aumento en la consumicién de alcohol de cerca del 28 % en los paises desarrollados
en los ultimos 20 afios, causado por el incremento de poblacion durante este tiempo. En Cuba, el 45% de
mayores de 15 afios toman alcohol, existiendo una prevalencia de dicha adiccion entre el 8 y el 10%, uno
de los menores indices que se estima en Latinoamérica, con una mayor incidencia en edades que distan
entre los 15 y 40 afios. Se debe incidir que en los Ultimos afios la consumicion se ha elevado
potencialmente en Espafia tal como hemos indicado anteriormente, que el 90% de la poblacion se inicia
en el consumo antes de los 25 afios y que mayormente son las personas bebedoras entre 25 y 40 afios las
que se inician con problemas serios por dicho toxico. Segun las investigaciones se estima que el
alcoholismo puede influir sobre un 38% de los pacientes que acuden al servicio de urgencias y que mas
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del 1,5% de los pacientes que ingresan en el area hospitalaria sufren alguna enfermedad secundaria o
potenciada por el consumo en exceso de esta sustancia (Muracén, 2001).

Se han detectado varias enfermedades secundarias al alcoholismo:

- Sindrome de abstinencia alcohdlica.

- Sindrome de Wernicke-Korsakoff:

- Encefalopatia de Wernicke: es de comienzo brusco, con oftalmoplejia, ataxia, seguida de trastorno
mental. La mente se altera, desembocando en un estado confusional acompafiado de desorientacion, falta
de respuesta y trastorno de la memoria anterdgrada y alteraciones de la percepcion. Casi siempre es
reversible. Es una emergencia médica.

- Psicosis de Korsakoff: de tipo confabulatoria. Lo mas caracteristico es la alteracion de la memoria
en una persona normalmente responsable y alerta.

-Mayor probabilidad de infarto agudo de miocardio.

-Desnutricion.

-A nivel hepético: cirrosis, hepatitis y cancer de higado.

-Delirium tremens: es un estado confusional que tiende a aparecer en personas con problemas de
dependencia alcohdlica y con una trayectoria prolongada en la consumicion del mismo que suele
manifestarse normalmente cuando se disminuye dicha ingesta notablemente, o cuando se interrumpe
bruscamente el consumo del mismo en un individuo que lo toma de forma crénica, aparece en
consumidores dependientes fisicamente. El sintoma fundamental de esta enfermedad es el deterioro o la
alteracion de la consciencia, con desorientacion temporoespacial (Arvers, 2005).

Discusion/Conclusiones

Dados los resultados encontrados en las diferentes revisiones sistémicas realizadas, podemos
concluir varias cosas, que el alcoholismo es un problema real y de gran envergadura no sélo en Espafia,
sino a nivel mundial, que sus efectos provocan desde problemas fisioldgicos, como las enfermedades
mencionadas con anterioridad dentro de los resultados, hasta problemas sociales que dificultan las
interrelaciones personales y que puede derivar a problemas personales que dificulten la labor profesional
de quién lo padece.

Nuestra labor de enfermeria seria realizar campafas de prevencién en referencia al consumo de
alcohol, incidiendo particularmente en los jovenes ya que, segun los diferentes estudios a los cuales
hemos podido acceder, es la poblacion mas susceptible para comenzar en la ingesta de alcohol, y con
gran probabilidad de acabar abusando de dicho toxico. También cabe remarcar el importantisimo papel
que desempefia la familia en el desarrollo o no de esta adiccion ya que, segin la influencia de la misma,
los jovenes tendrdn més predisposicion a la ingesta de alcohol.

En los pacientes dependientes al alcohol deberemos abordar la problemética desde diferentes
perspectivas.

1. Primero detectaremos el problema o bien por asociacion de enfermedades secundarias al
alcoholismo, o por cuestionarios especificos o entrevistas estructuradas, serian los siguientes:

- ASI (Addiction Severity Index) de McLlelan. Es una entrevista estructurada disefiada para poder
obtener informacidn bésica sobre diferentes &mbitos de la vida del paciente con la finalidad de ayudar al
diagnostico y de evaluacion de los cambios clinicos y los resultados de los tratamientos, pudiendo
obtener asi el indice de gravedad de la adiccion (Simonovis, 1994).

- AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test). Proyecto realizado por la OMS, para poder
detectar tanto a consumidores de riesgo como personas alcohdlicas dependientes; sirve para identificar
trastornos causados por la consumicion irresponsable de alcohol. Este test no es determinante. Tiene un
sistema de puntuacion que dista entre 0 y 40 puntos y a mayor puntuacion indicara una dependencia
mayor. Segun los resultados indican lo siguiente:
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- Si puntuacion supera los 8 puntos, detecta un posible problema con el consumo de alcohol
(Adewuya, 2005).

- CAGE. Test para deteccion de individuos en riesgo. Con este test podremos encontrar personas con
un comportamiento inadecuado que puede alterar su salud. Detecta la ingesta irresponsable de alcohol.
La valoracion seria la correspondiente:

- 1 punto: problemas con el consumo de alcohol.

- Igual 0 mayor a 2 puntos: indicaria dependencia (Ewing, 1984).

- MALT. Es un cuestionario mixto, es decir, debe responderse por dos partes, una por el paciente y
otra por el personal sanitario y si sale un resultado positivo detecta a sujetos con un riesgo considerable
de padecer dependencia alcohdlica o personas que ya estan enfrascadas en el alcoholismo.

Este cuestionario consta de dos partes remarcadas, tal como hemos indicado anteriormente. El
MALT 0 ha de rellenarse por el personal sanitario. EI MALT S debe rellenarse por el propio paciente.
Para una mejor compresion de este cuestionario presentamos las dos partes (Rodriguez, 1993).

- De 0 a 5 puntos: no existe alcoholismo.

- De 6 a 10 puntos: riesgo de padecer dependencia alcohélica o posible alcoholismo.

- Mayor o igual a 11 puntos: alcoholismo.

2. Intervendremos en personas con dependencia implicando los siguientes procesos:

- Desintoxicacion.

- Tratamiento del sindrome de abstinencia. Consta de varias fases:

- Fase | desintoxicacion: ha de superarse los efectos provocados por el sindrome de abstinencia.

- Fase II: el sujeto adquiere ciertas capacidades y hace uso de recursos para poder superar y enfrentar
cara a cara su dependencia. Es la fase mas larga.

- Fase Il reinsercion: en esta fase se busca conseguir un funcionamiento a nivel personal y mejorar
las relaciones sociales que pueda permitir al sujeto una vida plena y normalizada.

- A nivel ambulatorio y hospitalario, en planta o unidad especifica.

- Deshabituacion. (Psicoterapias, asociaciones de autoayuda como alcohdlicos anénimos.) En este
proceso se usan distintos tipos de medicamentos.

- Disuasorios o interdictores: cuando se vuelve a ingerir la misma sustancia provocan una reaccién
adversa. Intervienen en la metabolizacion del alcohol, acumulando acethaldeido, que es tdxico.
(Disulfiram, Cianamida célcica).

- Farmacos que minimizan la compulsion y deseo del consumo de alcohol (Naltrexona,
Acamprosato).

- Mantenimiento de la abstinencia.

- Prevencion de la recaida.

En definitiva, la accion del personal sanitario es de vital importancia para una buena profilaxis y para
un buen manejo de individuos que ya sufren este gran problema de salud y social al que Ilamamos
alcoholismo.
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Introduccion

La OMS otorga la consideracion de epidemia del siglo XXI y debe de convertirse en el mayor de los
retos para la salud publica. El acumulo de manera excesiva de materia grasa en tejido subcutaneo da
lugar al sobrepeso y obesidad, desencadenante de numerosas patologias que podrian incluso poner en
riesgo la vida del individuo. Es considerada una epidemia en los paises desarrollados llegando a afectar a
todo rango de edades. Para el diagnostico debe de cuantificarse el acumulo de materia grasa en el
organismo, la herramienta més Gtil para la medida es el indice de masa corporal (IMC) (Becker et al.,
2006; Paul-Ebhohimhen y Avenell, 2009).

No debe bastar con una educacién nutricional ya que esto ha demostrado un efecto rebote al volver el
paciente a su habitos de vida anteriores, haciéndose (til el abordaje del problema de manera holistica
para lo que se hace indispensable un abordaje en el plano psicoldgico del paciente. Es por ello que la
terapia cognitivo-conductual es una herramienta que ha demostrado su validez en la pérdida de peso, ya
que trabajaremos sobre los habitos alimentarios y los estilos de vida del paciente, consiguiendo una
pérdida de peso progresiva y sostenida en el paciente (Caballo, 1997; Douoketis, Macie, Thabane, y
Williamson, 2005).

La Terapia Cognitivo-Conductual se muestra como un procedimiento Gtil para la pérdida de peso. Se
trata de modificar no solo el peso si no los habitos alimentarios y de vida. Siendo un tratamiento Gtil, no
es todavia un tratamiento definitivo (Renjilian et al., 2001; DiMarco, Klein, Clark, y Wilson, 2013;
Wadden, Butryn, y Byrne, 2004). Ademas, la dificultad en mantener los logros a lo largo de los afios
plantea la necesidad de hacer un programa de seguimiento y mantenimiento que pueda garantice la
pérdida de peso conseguida (Befort, Donnelly, Sullivan, Ellerbeck, y Perri, 2010; Becker, Rapps, y
Zipfel, 2007; Paul-Ebhohimhen y Avenell, 2009).

Objetivos
- Conocer el abordaje del paciente obeso.
- Establecer cdmo mejorar la adhesion al tratamiento del paciente.

Metodologia

Se hizo una busqueda bibliografica en las bases de datos Scielo, Dialnet y Pubmed Usando los
DeCS, obesidad, plan, actuacion y MeSH obesidad combinados con los operadores boleanos or y and.
Los criterios de inclusion fueron articulos en castellano e inglés con una antigliedad no superior a 10
afios excluyendo al resto. De los 960 encontrados se seleccionaron los 10 mas relevantes.

Resultados

Segun los estudios consultados, gran parte de los individuos que presentaban sobrepeso y sobre los
que se actud Unicamente con medidas dietéticas abandonaron el tratamiento antes de obtener el peso
ideal y presentaron altas tasas de efecto rebote (Becker et al., 2006; DiMarco, Klein, Clark, y Wilson,
2013). Aquellos enfermeros que realizaron un abordaje del paciente de manera holistica, haciendo
hincapié en el plano psicolégico del paciente obtuvieron los mejores datos en cuanto a la fidelidad en el
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tratamiento del enfermo. Desarrollar un cuadro actividades fisicas, conjugada con un plan dietético de
acuerdo a la condicion fisica y edad del paciente, motivandolo en cada visita a la consulta para que
mejore el tiempo dedicado al ejercicio fisico es una herramienta préactica. Mostrarse cercano y
comprensivo con los problemas personales que rodean a cada paciente reducen los niveles de ansiedad
asociado al plan de tratamiento (Wiltink et al., 2007; Renjilian et al., 2001; Paul-Ebhohimhen y Avenell,
2009).

La obesidad presenta factores heterogéneos, con una causa multifactorial que es compleja y esta
acompariada de gran comorbilidad, pose la caracteristica de caracter cronico, lo que hace inviable las
soluciones rapidas y definitivas, por lo general la obesidad esta aparejada a trastornos de la conducta
alimentaria (TCA), problemas de depresion u otras patologias, esta hace ver que requiere de un abordaje
con un programa multidisciplinario (Wing y Phelan, 2005; DiMarco, Klein, Clark, y Wilson, 2013; Paul-
Ebhohimhen y Avenell, 2009).

Es importante adecuar el plan terapéutico a las particularidades y necesidades de cada paciente, en el
que debemos de tener en cuenta el exceso de masa corporal, las complicaciones fisicas del paciente, su
patologia asociada y los tratamientos realizados con anterioridad en pérdida de peso (Becker, Rapps, y
Zipfel, 2007; Becker et al., 2006; Douoketis, Macie, Thabane, y Williamson, 2005).

Se hace necesario que el profesional de enfermeria tenga nociones y conocimientos de nutricion,
psicologia, y conozca las patologias potenciales que pueden estar afectando a nuestro paciente en la
ganancia de peso, debiendo valorar en cada caso la realizacion de interconsultas al especialista adecuado
en caso de hacerse necesario (Wiltink et al., 2007; Caballo, 1997; Becker et al., 2006). Es importante
saber que la mayoria de pacientes que consultan por obesidad tienen la falsa creencia que la realizacion
de una dieta se basta por si sola para la pérdida de peso, sin tener conciencia de los estilos de vida que los
llevaron a esa situacion de sobre peso, no debemos contribuir a esta creencia y es por ello que se hace
necesaria un entrevista de enfermeria basada en estilos de vida, estado emocional y patologias asociadas
gue estén interactuando en la vida de nuestra paciente. Debemos de dejar claro al paciente desde el
primer momento que no modificar los estilos de vida anteriores abocara al fracaso todas nuestras
actuaciones y haran estériles todos sus esfuerzos y sacrificios realizados durante la fase activa de pérdida
de peso (Wiltink et al., 2007; Renjilian et al., 2001; Anderson, Konz, Frederich, y Wood, 2001).

La pérdida de peso debe de ser la suficiente para mejorar la salud del paciente, algunos autores cifran
esta en el 5% del peso inicial. Las cifras de paciente que recuperan el peso inicial al afio de finalizar el
tratamiento se encuentran entre el 30% y 35%, siendo més del 50% las personas que durante los 3-5 afios
posteriores alcanzan un peso mayor del inicial. UN grupo importante de los pacientes consigue durante
el primer afio mantener un 5% de la pérdida de peso conseguida (DiMarco, Klein, Clark, y Wilson, 2013;
Caballo, 1997; Renjilian et al., 2001).

Psicoterapia y obesidad

El abordaje terapéutico puede realizarse tanto de forma grupal o con sesiones individuales, pero
obtienen mejores resultados aquellas sesiones que se realizan de forma grupal y cada paciente expone sus
experiencias y comparte sus resultados con el grupo, sobre aquellas conductas como la alimentacion
adecuada y ejercicio fisico ya que al tener objetivos comunes motivaran al grupo a conseguirlos juntos,
copiando conductas de aquellos que los superen (DiMarco, Klein, Clark, y Wilson, 2013; Caballo, 1997;
Renjilian et al., 2001). La piedra angular de nuestras actuaciones debe de ser el conseguir un cambio en
los estilos de vida del paciente obeso, trabajando sobre el sedentarismo, aumentando la actividad fisica e
identificar aquellos factores emocionales que repercuten la obesidad (Befort, Donnelly, Sullivan,
Ellerbeck, y Perri, 2010; Caballo, 1997; Paul-Ebhohimhen y Avenell, 2009).

Los problemas emocionales deberdn de abordarse mediante técnicas de psicoterapia segun las
posiciones tedricas: terapia de conducta, tratamiento cognitivo-conductual, terapia interpersonal y terapia
psicodindmica. Las técnicas conductuales de automonitorizacion o control de estimulos abordaran los
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etilos de vida para una dieta adecuada (Douoketis, Macie, Thabane, y Williamson, 2005; Becker, Rapps,
y Zipfel, 2007; Anderson, Konz, Frederich, y Wood, 2001).

Claves del tratamiento

Los factores claves para el éxito de nuestro tratamiento deben de ser valorados y tenidos en cuenta
antes de iniciar el tratamiento, seran la motivacion y psicoeducacion, manejarlos debidamente mejorara
los resultados y ayudaran a un mantenimiento adecuado de los logros obtenidos (Becker, Rapps, y
Zipfel, 2007; Douoketis, Macie, Thabane, y Williamson, 2005).

Motivacion

Debemos de ser conscientes que la advertencia por parte del profesional sanitario de la necesidad de
bajada de peso no es eficaz perse, ya que esto hara reflexionar al paciente, pero no sera estimulo
suficiente para afrontar el reto que supone la pérdida de peso (Becker et al., 2006). Es aqui donde se
hacen necesarias herramientas de motivacion que haran que el afrontamiento por parte de nuestro
paciente se ha mucho mas positivo. La motivacion es un prerrequisito para empezar una terapia con buen
pie. Todo profesional que haya trabajado el tema sabra que los pacientes obesos tienen dificultad para
encontrar la motivacion adecuada para afrontar el reto que supone romper con los habitos de vida
anteriores que le han llevado a la situacion actual. Es importante durante las primeras entrevistas poner
énfasis en los logros fisicos, facilitar las herramientas para bajar de peso y mantenerlo de manera
adecuada, explicar al paciente que factores como ansiedad, sentimientos y emociones deben de
canalizarse por vias alternativas a la comida (Caballo, 1997; DiMarco, Klein, Clark, y Wilson, 2013).
Los planteamientos de participar en grupos de psicoterapia deben de dejarse para mas adelante ya que
estudios demuestran que la participacion de en los mismos es rechazado si se plantea de forma
precipitada. De esta forma promoveremos la confrontacion activa del paciente con sus propias conductas
y creencias, de manera que el autocuestionmiento haga descubrir en el paciente la necesidad de cambio
en sus patrones habituales (Wiltink et al., 2007; Renjilian et al., 2001; Becker et al., 2006).

Existe un porcentaje de pacientes que considera a una pequefia pérdida de peso como algo
insignificante, lo que revela sus altas expectativas que podrian ser fruto de una falta de informacion.
Indicando que sus metas son dificilmente realizables o irreales, y produciran en nuestro paciente una
constante insatisfaccién con nuestro tratamiento. Ello puede influir en una disminucion de la motivacion
para seguir nuestras recomendaciones, mermando el interés de mantener una colaboracién activa,
propiciando incluso el abandono debido a la frustracion que en él se ha generado (Befort, Donnelly,
Sullivan, Ellerbeck, y Perri, 2010; Becker, Rapps, y Zipfel, 2007).

Todos los pacientes no aceptan la psicoterapia de la misma manera, lo que da lugar a que cada
paciente afronte y maneje el cambio en los patrones de conducta de forma diferente, por lo que la
motivacion de cada paciente serd diferente (Douoketis, Macie, Thabane, y Williamson, 2005; DiMarco,
Klein, Clark, y Wilson, 2013).

Una herramienta que ha demostrado su efectividad es la entrevista motivacional, que ha de ser
complemento para las estrategias que comUnmente utilizamos con esta tipo de pacientes. Nuestro
objetivo debe de estar fijado en motivar una voluntad de cambio en los &reas que el paciente muestra
mayor inseguridad y ambivalencia. Como caracteristica principal de esta entrevista es que el enfoque
debe de estar puesto en aquellos campos en que el paciente ha demostrado mayor resistencia a cambiar,
ayudando al paciente a encontrar el estimulo necesario para el cambio, mostrando las ventajas e
inconvenientes que presentan dichos cambios positivos con su estilo de vida anterior, creando la
disonancia cognitiva que favorecerd la sensacion de incongruencia, repercutiendo positivamente sobre la
motivacion de nuestro paciente (Becker, Rapps, y Zipfel, 2007; Douoketis, Macie, Thabane, y
Williamson, 2005; Paul-Ebhohimhen y Avenell, 2009).
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Psicoeducacion

Se hace necesario para espolear la motivacion de nuestro paciente un programa psicoeducativo, por
lo que trabajaremos el desea de cambio y el mantenimiento (Wiltink et al., 2007).

Debemos ser conscientes que el paciente obeso por lo general ha realizado varias dietas con un
resultado negativo o insuficiente. La informacion que maneja nuestro paciente que acude por primera vez
a la consulta es suele ser excesiva e inadecuada sobre dietas y alimentacion. Son pacientes que esperan
cambios rapidos y muy marcados, con un concepto equivocado de que estando delgados obtendran mas
éxitos personales y obtendran mayor auto aceptacion, y mas aceptacion de la sociedad, dejando los
motivos de salud en un tercer o cuarto plano. Por desgracia la idea de dieta que presentan nuestros
pacientes es errénea dando poca importancia a la comida sana y adecuada. Es por ello que se hace
necesaria una educacion sanitaria en alimentacion, asi como un médulo psicoldgico que haga que nuestro
paciente se involucre con nosotros, donde daremos informacion veraz y adecuada, que desmoste sus
falsos mitos y creencias. Debemos de trabajar en diversas areas que seran: (Renjilian et al., 2001;
Caballo, 1997).

- Alimentacioén.

Trabajaremos sobre el conocimiento de la alimentacion sana, repercusion del sobre peso en el
organismo, que produce o desencadena la obesidad, autobservacion y seguimiento de las indicaciones,
marcar objetivos reales de pérdida de peso, instauracién de objetivos.

- Emociones.

Trabajaremos la importancia que tienen los sentimientos, emociones y pensamientos sobre la
conducta humana, el éxito de nuestro tratamiento.

- Actividad y Ejercicio.

Debemos de trasmitir al paciente el concepto de que la actividad fisica y ejercicio adecuado serd
aquel que de manera suficiente y sostenida en el tiempo es el adecuado para favorecer el estado de salud
y mantener el peso en un rango saludable.

- Familia.

La familia es un puntal indispensable para conseguir nuestras metas, para ello debemos de explicar
nuestro programa y fijar nuestras metas.

Tratamiento psicol6gico

Para abordar el tratamiento de la obesidad podemos hacerlo de maneras diversas, pudiendo combinar
la terapia conductual y la terapia cognitivo conductual, lo que ha demostrado los mejores resultados
(Caballo, 1997).

Puede ser necesario valorar la interconsulta con un especialista en psicologia, en aquellos casos que
demuestren una dificultad para conseguir nuestros objetivos ya que diversos estudios han demostrado
algunos resultados favorables utilizando técnicas de hipnosis. En nutras manos como enfermeros son de
utilidad herramientas como la terapia interpersonal, psicodinamica o técnicas de relajacion (Wiltink et
al., 2007; Caballo, 1997).

No es raro que en este tipo de paciente concurran problemas o trastornos que interfieran en la
evolucion de nuestro tratamiento impidiendo el progreso, debemos de realizar una buena entrevista de
enfermeria con el fin de poder detectarlos para actuar sobre ellos. Ejemplo de ello puede ser los TCA
donde presentan bulimia nerviosa. Es usual el sindrome del comedor nocturno que seran aquellos que
necesitan de picotear en las comidas, o que precisan de ingerir alimentos de alto poder calorifico. Otros
trastornos presentes pueden ser los depresivos o del humor. Estos problemas debemos de abordarlos
desde un principio (Caballo, 1997; DiMarco, Klein, Clark, y Wilson, 2013).

- Tratamiento Cognitivo Conductual.

Serd aquel que contenga componentes cognitivos junto con ciertos procedimientos de
comportamientos para el abordaje de una conducta alimentaria sana sumados a una cantidad, segin los
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estudios consultados aquellas terapias que contenian aspectos o enfoques puramente conductuales o
puramente cognitivos eran menos eficaces que los que los combinaban, mejorando asi la pérdida de peso
como el mantenimientos de los objetivos alcanzados (Wing y Phelan, 2005).

Asi pues una terapia cognitivo-conductual eficaz serd aquella que motive en nuestro paciente a que
se plante que debe de cambiar y como puede cambiarlo. Para ellos debemos de solicitar a nuestro
paciente a que analice su conducta, sus pensamientos y que sentimientos despiertan en el asi como la
relacion existente entre estos y su comportamiento hacia la comida, identificando conductas alternativas
mas saludables y que puede incorporar a su rutina (Wadden, Butryn, y Byrne, 2004; Befort, Donnelly,
Sullivan, Ellerbeck, y Perri, 2010).

Discusion/Conclusiones

Al inicio del tratamiento los problemas que mejor reconoce nuestro paciente suelen ser aquellos que
afectan a su imagen corporal, la belleza y la salud, pero no es capaz de reconocer los estilos de vida y
conducta que le han lleva a esta situacion (Caballo, 1997; Renjilian et al., 2001; Paul-Ebhohimhen y
Avenell, 2009).

Las intervenciones que podemos llevar a cabo son:

Técnicas de autocontrol: donde el paciente debe de autoevaluarse, llevara un registro de comidas y
las situaciones desencadenantes que han motivado un abuso de la ingesta. Dar consejos como masticar
bien la comida, comer despacio y hacerlo sentado son de ayuda.

Reestructuracién cognitiva: Nuestros pacientes posen sus propias emociones que pueden llevar a una
ingesta abusiva, debemos de identificar a aquellos pensamientos negativos para sustituirlos por
pensamientos positivos.

Focos de trabajo: Las areas que tendremos que trabajar, sera la autoestima, y el control de estimulos
de las criticas, que detecte sus propios puntos fuertes, para que reafirme sentimientos positivos.

Ensefiar herramientas para la superacion de dificultades: estrategias para el manejo de estrés y la
necesidad de comer, habilidad social y resolucién de problemas.

Seguimiento y evolucion: la reevaluacion en los cambios obtenidos son importantes para que nuestro
paciente detecte el cambio positivo y negativo.
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CAPITULO 11
Radioterapia y tipos de tumores cerebrales

Veronica Cruz Ramén*, Antonia Cérdoba Serrano*, y Rosa Maria Ortega Visiedo**
*Complejo Hospitalario Torrecardenas; **Hospital de Jerez

Introduccion

Hay que tener en cuenta que “buscamos que la medicina sea un campo ordenado de conocimiento y
procedimiento. Pero no lo es. Es una ciencia imperfecta, una empresa de conocimiento en constante
cambio, informacién incierta, individuos falibles, y al mismo tiempo vive en la linea. Hay ciencia en lo
que hacemos, si, pero también habito, intuicién y, a veces, adivinanzas (Gawande, 2003).

Definimos los tumores cerebrales como una masa de células nerviosas caracterizadas por un
crecimiento anormal que se pueden encontrar situadas en cualquier parte del cerebro. Los tumores que
nos podemos encontrar los podemos clasificar como primarios 0 secundarios. Los tumores primarios son
aquellos tumores que se originan a partir de las células, nervios, glandulas cerebrales o de las meninges.
Los tumores secundarios o también denominados metastasis, son aquellos cuyo origen no se encuentra
situado en el cerebro, es decir, que el tumor original se haya en cualquier parte del cuerpo pero que por
diseminacion de células de dicho tumor ha llegado a otro lugar distinto del origen del tumor (Botero y
Alonso, 2009).

Para clasificar los tumores cerebrales disponemos de distintas posibilidades, como por ejemplo tener
en cuenta el tipo de tejido del que procede, puede formarse a partir de tejido adiposo, de células gliales,
de células inmunitarias (linfocitos). Hay que comentar que si un tumor cerebral esta formado por células
glia, este tumor sera nombrado entre los facultativos médicos como glioma. Dentro de los gliomas nos
encontramos distintos tipos como por ejemplo el astrocitoma, el glioblastoma, el meningioma, etc., que
son los mas comunes. También nos podemos encontrar otro tipo de tumores cerebrales como
ependimomas, meduloblastoma, oligoendrogliomas, etc. Hay que tener en cuenta que existen tumores
mixtos formados por diferentes tipos de tejidos (Tena, 2012).

Otra clasificacion es la que establecid la Organizacion Mundial de la Salud en 1979 que se baso en el
origen de las células originales del tumor en si y las caracteristicas morfoldgicas unidas al prondstico.
Segun esto, la clasificacion segun la Organizacion Mundial de la Salud es:

OMS Grado I: Tumores circunscritos, de lento crecimiento y bajo potencial de conversién a un
tumor de mayor malignidad. Este tipo de tumores son tratatas con neurocirugia.

OMS Grado II: Tumores de borde difuso, lento crecimiento y, algunos, con tendencia a progresar a
tumores de mayor malignidad.

OMS Grado I1I: Tumores infiltrantes con células atipicas o anapléasicas y mayor nimero de mitosis.

OMS Grado IV: Tumores de rapido crecimiento con alta tasa mitdtica, pudiendo presentar vasos de
neoformacion y areas de necrosis (OMS, 2000).

Los tumores OMS I, 11l y 1V, al tener bordes difusos su exéresis suele ser incompleta, por lo que
requieren seguimiento imagenoldgico y, especialmente en lesiones OMS Il y IV tratamiento de carécter
oncoldgico como radioterapia y quimioterapia.

Los factores etiologicos de los tumores cerebrales son muy variados entre, ellos podemos hablar de
los quimicos, fisicos, biolégicos, genéticos, etc. Con respecto a los quimicos podemos comentar que
influyen como los pesticidas, insecticidas, etc. En los derivados del antraceno podemos comentar que
inducen al desarrollo de ciertos tumores como meningiomas, fibrosarcomas, meduloblastomas, gliomas y
ependimomas. Los nitratos y compuestos nitrosos son sustancias neurocarcinogenas y si se administran
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de forma sistematica pueden producir tumores cerebrales. El cloruro de vinilo produce gliomas. Con
respecto al factor genético, hay algunos sindromes hereditarios (esclerosis tuberosa, la
neurofibromatosis, el sindrome de Li-Fraumeni y el sindrome de Lynch), que presentan una incidencia
alta en los tumores cerebrales (Bondy, 1994). También hay estudios que demuestran una asociacion entre
las enfermedades alérgicas (asma, ezcemas, etc.) y la incidencia de gliomas (Schlehofer, 1999).

Si hablamos de los agentes fisicos, hay que tener en cuenta los traumatismos creneoencefalicos y las
cicatrices por fracturas con hundimiento ya que pueden causar mengiomas y gliomas. Otro aspecto ha
descatar es la exposicion a radiaciones ionizantes terapéuticas, la aplicacion de dosis de radiacion
durante la infancia se asocia a un elevado riesgo de tumores del sistema nervioso central (Preston-Martin
y Mack, 1996).

Con respecto al factor bioldgico hay que decir que hay algunos virus que producen tumores
cerebrales.

Las incidencias de tumores del sistema nervioso central en la poblacion en general oscilan entre el
2%y el 14%, pero con respecto a las cifras de mortalidad estas son muy variables.

Podemos decir que hay tumores que afectan exclusivamente a adultos, otros que afectan
exclusivamente a nifios y tumores que se pueden dar tanto en nifios como a adultos. Con respecto a los
nifios las leucemias son el primer tipo de cancer seguido de los tumores cerebrales. En ellos los que mas
se desarrollan son el meduloblastoma y el astrocitoma cerebeloso. En adultos no podemos decir lo
mismo, los tumores cerebrales ocupan el 13° lugar.

Con respecto al sexo se da mas en varones que en mujeres, predominando en mujeres los tumores
benignos. Sin embargo en hombres no podemos comentar lo mismo, ya que en ellos predominan los
malignos.

Con respecto a la edad, hay que decir que hay una gran incidencia en pacientes con una edad
comprendida entre los 75 y 85 afios incluyendo ambos sexos, siendo mas frecuentes el glioblastoma y el
astrocitoma. Hay que decir que si el tumor que vamos a tratar es un glioblastoma multiforme, mejorara la
supervivencia del paciente si usamos radioterapia asociado a la temozolomida, es decir, aplicando un
tratamiento adyuvante que si solo aplicaramos exclusivamente (Arratibel, Albright, Dalmau, y
Rosenfeld, 2011).

Objetivo
El objetivo de este estudio es analizar las caracteristicas de los distintos tipos de tumores cerebrales,
teniendo en cuenta su estadio.

Método

Participantes

Este estudio esta integrado por personas con patologia de tumores cerebrales, con revision previa de
sus historias clinicas y tratamiento durante el periodo 2015 y 2016, pertenecientes a la provincia de
Cadiz. El estudio consta de un total de un total de 120 pacientes, tanto hombres como mujeres.

Los criterios de inclusion fueron: padecer la patologia de la cual se realiza el estudio durante el
periodo sefialado, tanto hombres como mujeres.

Instrumentos

La busqueda se llevo a cabo revisando las historias clinicas del hospital. Para ello se realizd una
evaluacion inicial del estadio del cancer y del tipo de cancer. Los datos se introdujeron en una base de
datos de Excel. Dado que esta base de datos estaba anonimizada no fue necesario la solicitud de
consentimiento informado.

74 Atencidn a las necesidades comunitarias para la Salud



Radioterapia y tipos de tumores cerebrales

Procedimiento
Detallar el procedimiento llevado a cabo para la realizacion del estudio.

Analisis de datos

Para ello se selecciond un total de 120 pacientes de ambos sexos con edades comprendidas entre 40 y
75 afos, con patologia de tumores cerebrales en distintas zonas y en distintas fases en un periodo de
tiempo comprendido entre 2015 y 2016.

Se realizd un andlisis de las historias seleccionadas revisando concretamente la zona cerebral en la
cual se localiza el tumor y el estadio del mismo.

Su elaboracion se llevé a cabo durante el periodo abril y mayo de 2017 en el Hospital de Jerez.

Resultados

Astrocitomas. Este tipo de tumores se clasifican segin su grado de agresividad teniendo en cuenta
que van desde los menos agresivos como el astrocitoma pilocitico juvenil hasta el mas agresivo como el
glioblastoma multiforme. También se pueden clasificar teniendo en cuenta el grado de crecimiento,
pudiendo ser de crecimiento lento (normalmente el 25 % de los gliomas) o de crecimiento rapido como
los gliomas malignos.

Existe también otra clasificacion como la Daumar-Duport que dentro de ella nos encontramos: Grado
I (no existe diferenciacion celular) Grado Il (existe diferenciacion celular) Grado Il y Grado IV.
También se pueden clasificar segiin el método Kernohan y Sayre segun el grado de malignidad.

El tratamiento que se emplea siempre es la cirugia basandose en una planificacion a través de
neuroimagenes, usando técnicas microquirtrgicas que realizan una eliminacién lo mas radical posible del
tumor pero siempre y cuando se conserve la mayor cantidad de tejido sano.

Con respecto a la radioterapia hay que diferenciar entre astrocitoma de bajo grado o de alto grado.
Con respecto a los de bajo grado esta indicada para tratar lesiones resecadas o recidivas con una dosis de
60 Gy. Con respecto a astrocitoma de alto grado la dosis que se aplica es la misma, es decir, 60 Gy,
aumentando el PTV a2 03 cm.

Oligodendrogliomas. Este tipo de tumores del sistema nervioso central son poco frecuentes, se
suelen localizar en el I6bulo frontal y en la zona paraventricular. Este tipo de tumores afecta a personas
de media edad y con una evolucion muy lenta. Su grado de malignidad puede variar.

Para tratarlos se emplea tanto cirugia como radioterapia. Si hablamos de cirugia hay que intentar ser
lo més radicales posibles porque sus bordes n son definidos, sino que se adentran en los tejidos vecinos.
Con respecto a la radioterapia se aplica una dosis de 60Gy en el lecho tumoral después de la cirugia, con
hiperfraccionamiento de la dosis.

Ependinomas: este tipo de tumor se origina a partir de las células que recubren el epéndimo, siendo
uno de los tumores primarios méas bajos del sistema nervioso central (3-9%) y localizdndose sobre todo
en la zona infratentorial y sobre todo en el IV ventriculo. Una de las caracteristicas de este tipo de tumor
es que provoca metastasis mediante el liquido cefaloraquideo a nivel de la medula. Dependiendo de la
localizacion del tumor se manifestara de distinta manera, los tumores intraventriculares producen
hidrocefalia e hipertension endocraneana,

Las técnicas de tratamiento como la cirugia dependeran de la zona donde esté situado el tumor: si
hablamos de zona transventricular se emplea microcirugia. Si hablamos de zonas infratentorial se
empieza a trabajar por la fosa posterior.

Con respecto a la radioterapia, esta se aplica siempre después de la cirugia

Meningiomas. Este tipo de tumor tienen su origen en las células de la duramadre, mas concretamente
en las células aracnoides y son los tumores mas frecuentes del sistema nervioso central pero benignos.
En las zonas donde aparece mas frecuentemente son las siguientes: ala del esfenoides, fosa espinal y
posterior, surco olfatorio, supreselar, parasagitales y su convexidad. Segun la clasificacion de la OMS, es
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decir, segun criterio histopatoldgico los meningiomas se clasifican en: 1. Clasico; 2. Maligno; 3.
Angioblastico y 4. Agresivo. Esta clasificacion se centra en la perdida de forma, aumento de su
reproduccion celular, que se infiltran rdpidamente en la estructura cerebral y necrosis

Tratamiento

Uno de los tratamientos es la cirugia. Los meningiomas que se encuentran situados en la hoz del
cerebro y en la parte cortical permiten hacer una reseccion casi total de la masa tumoral, de la masa
dural, la zona 6sea y tejido muscular. Si hablamos de los tumores de la base del cerebro, en ellos no
podemos realizar la eliminacion total del tumor ya que compromete tanto a pares craneales como a senos
durales. Si el tumor afecta a meningiomas muy vascularizados, hay que tener en cuenta que 24 o 48
horas antes de la cirugia se realiza una embolizacion del tumor para reducir lo maximo posible el
sangrado de la zona.

En los casos en los que la extirpacion del tumor no sea total se aplica la radioterapia con una dosis
total de 60 Gy fraccionada en dosis mas pequefias realizadas a diario.

Discusion/Conclusiones

Hay que tener en cuenta que la medicina no es una ciencia exacta, sino que cambia continuamente
debido a todas las investigaciones y casualidades a la hora de trabajarla (Gawande, 2003).

Podemos decir que un tumor es un crecimiento anormal de células con distinta forma y tamafio que
las células originales, que poder primario o secundario (Botero y Alonso, 2009).

A la hora de la realizacién de cualquier tratamiento en radioterapia es muy importante la
clasificacion de los tumores para saber con qué tipo de tumor del sistema central nos encontramos, es
decir, saber el estadio, sus células originales y el lugar de asentamiento de dicho tumor (Escalona y
Zapata, 1971). Un aspecto muy importante y a tener en cuenta es la unificacion de la clasificacién a
todos los niveles para mejorar asi el diagnostico de los tumores (OMS, 2007).

Podemos comentar que el primer pico de incidencia de tumores cerebrales se puede observar en la
infancia, seguido de un segundo pico a partir de los 30 afios hasta los 54 afios aproximadamente,
teniendo en cuenta que con una edad de 62 afios lo que suelen darse son los glioblastomas y
meningiomas (Arratibel, Albright, Dalmau, y Rosenfeld, 2011).

En conclusion es muy importante que todo el personal dedicado a la sanidad, tanto de centros
hospitalarios como ambulatorios sepan visualizar con prontitud los sintomas de un posible tumor del
sistema nervioso central, ya que diagnosticar este tipo de tumor precozmente hace que haya un mayor
indice de supervivencia.
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CAPITULO 12

Identificacion temprana de ansiedad infantil en escolares
de bajos recursos en México
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Introduccion

El desarrollo humano, es el estudio cientifico de los procesos del cambio y la estabilidad en las
personas; es también un proceso de toda la vida, al que se le conoce como desarrollo del ciclo vital
(Papalia, Feldman, y Martorell, 2012; Santrock, 2006). En su estudio se examinan los procesos de
cambio y estabilidad en todos los &mbitos del desarrollo y en todas las etapas del ciclo vital: como las
personas cambian desde la concepcion hasta la madurez, asi como las caracteristicas que se mantienen
estables, en todos los aspectos del desarrollo y en todas las etapas. Para Papalia, Feldman, y Martorell
(2012) y Santrock (2014) el desarrollo es multidimensional y los tres principales ambitos entrelazados
que lo componen, son: a) fisico/biolégico: refiere a cambios en la naturaleza fisica del individuo, al
crecimiento del cuerpo y del cerebro, lo que incluye modificaciones en las capacidades sensoriales,
motrices y la salud; b) cognoscitivo: apunta a las pautas de cambio de los procesos mentales como
aprendizaje, atencién, memoria, lenguaje, pensamiento, razonamiento, inteligencia y creatividad; y c)
psicosocial/socioemocional: incluye las pautas de cambio en las relaciones del individuo con otras
personas, los cambios emocionales y en la personalidad.

Los tres ambitos de desarrollo mencionados, estan presentes a través de las etapas/estadios del
desarrollo, o sea el periodo del tiempo en la vida de una persona en el que cuenta con unas caracteristicas
concretas; estos estadios son, prenatal, infancia, nifiez temprana, nifiez media, adolescencia, adultez
temprana, adultez media y adultez tardia (Papalia, Feldman, y Martorell, 2012). Existen diferencias entre
individuos, las cuales van conformando al mismo, todo esto ocurre conforme las personas enfrentan
sucesos y problemas caracteristicos dentro de dichas etapas de desarrollo (Papalia, Feldman, y Martorell,
2012). Es especificamente en las tres etapas del ciclo vital relativas a la nifiez y a la adolescencia, en
donde la persona adquiere un auto concepto y logra concretar una madurez cognitiva.

La nifiez media (6 a 11 afios), en los aspectos fisicos, se caracteriza por: crecimiento lento; aumento
de fuerza y capacidades deportivas; y la salud en general es mejor que en otros momentos del desarrollo.
En lo cognitivo: disminuye el egocentrismo; se comienza a pensar en forma ldgica pero concreta; se
incrementan las habilidades en el lenguaje y la memoria; hay avances cognoscitivos importantes y son
mas patentes las dotes o necesidades educativas. En el desarrollo psicosocial, el auto concepto se hace
més complejo e influye en la autoestima; la autorregulacion refleja el cambio gradual del control de los
padres al hijo; y los compaferos adquieren una importancia central (Papalia, Feldman, y Martorell,
2012).

Al igual que en la nifiez media, en la adolescencia (11 afios a alrededor de los 20), se presentan
cambios fisicos, cognoscitivos, emocionales y sociales. El crecimiento fisico y otros cambios son rapidos
y profundos; se presenta la madurez reproductiva y los principales riegos de salud se relacionan con la
conducta, alimentacién y drogadiccion. En cuanto al desarrollo cognoscitivo, se desarrolla la capacidad
del pensamiento abstracto y el razonamiento cientifico; y persiste la inmadurez del pensamiento en
algunas actitudes y conductas. En lo psicosocial, la bisqueda de identidad es un objetivo central; las
relaciones con los padres son buenas y el grupo de pares ejerce una influencia positiva o negativa. En
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general, esta etapa del desarrollo esté caracterizada por la concepcion que de ella se tiene cultural y
econdmicamente (Papalia, Feldman, y Martorell, 2012). Segin Santrock (2006, 2014) la adolescencia es
un estadio en donde la persona se interesa por saber quién es, cdmo es y hacia donde se dirige. Este ciclo
vital es importante debido a que en él se da la oportunidad de crecer tanto en dimensiones fisicas, asi
como en las competencias, cognitivas, sociales, de autonomia, autoestima e intimidad (Papalia, Feldman,
y Martorell, 2012).

En las dos etapas antes sefialadas-nifiez media y adolescencia-, pese a que se incrementan las
habilidades linglisticas y cognitivas y los compafieros son muy importantes, pueden generarse
problemas en uno o varios ambitos del desarrollo. Los problemas psicosociales/socio-emocionales,
conllevan una imposibilidad caracterizada por respuestas emocionales o conductuales inadecuadas para
la edad, cultura o etnia; dichas conductas afectan el desempefio educativo, social y laboral del sujeto en
desarrollo y son respuestas temporales a sucesos estresantes del medio ambiente, por lo que pueden
manifestarse en contextos diferentes (Santrock, 2014).

Cabe sefialar de acuerdo con la Asociacion Psiquiatrica Americana (2002) que la ansiedad es una
reaccion emocional normal para la supervivencia de los individuos y de nuestra especie, y que las
reacciones de ansiedad pueden alcanzar niveles excesivamente altos o pueden ser poco adaptativas en
determinadas situaciones, momento en que dejan de ser normales y se consideran patoldgicas, lo que
puede dar origen a trastornos fisicos y mentales (Asociacién Psiquiatrica Americana, 2002). Dentro del
desarrollo en la nifiez media, es comin encontrarnos con situaciones que pueden generar problemas en
una o varias areas del desarrollo; entre los problemas emacionales que pueden identificarse estan, el
trastorno de ansiedad por separacion, la fobia escolar y el trastorno de ansiedad generalizada.
Especificamente dentro del trastorno de ansiedad generalizada, podemos denotar caracteristicas como la
timidez, el dudar de si mismos y el preocuparse en exceso por satisfacer las expectativas de otros,
buscando su aprobacion; esta preocupacion, suele parecer independiente de su desempefio y del concepto
que tienen los demas respecto a ellos (Asociacion Psiquiatrica Americana, 1994).

Para Czernik, Almirén, Jiménez, y Mora (2005) la ansiedad es una emocion psicobioldgica béasica,
una respuesta adaptativa normal a la amenaza o al estrés, que mejora de esta manera la actuacion o
desempefio del individuo; agregaron Czernik et al. (s.f) que, cuando la respuesta es excesiva 0
desmedida, estos mecanismos de adaptacion se deterioran. Hay que agregar que, la ansiedad es una
emocion caracterizada por aprehension y sintomas somaticos de tension en la cual el individuo anticipa
el peligro, catstrofe o desgracia inminente; se considera, ademas, como una respuesta de accion
prolongada y orientada al futuro, centrada en gran medida en una amenaza difusa (American
Psychological Association, 2015). La ansiedad, por tanto, es un patron de reacciones motoras,
fisioldgicas y subjetivas ante la percepcion de una amenaza, cuyo origen es diverso: en niveles
moderados puede servir como motivacion, aunque también puede alcanzar niveles en los que inhibe o
impide el desempefio. Un nifio sumamente ansioso tiene méas probabilidades de presentar depresion y ser
propenso al suicidio a diferencia de aquellos con un nivel bajo de ansiedad; es por ello que cualquier
técnica de evaluacion en psicologia o en educacion, debe ofrecer una comprension amplia del examinado
(Reynolds y Richmond, 2012).

En ese sentido, la evaluacion psicolégica infantil permite identificar las fortalezas y debilidades de
los nifios; ésta se define como la recoleccion e integracion de datos relacionados con la psique individual,
concretada mediante el uso de herramientas como pruebas, entrevistas, estudio de caso, observacion
conductual, asi como equipos y procedimientos disefiados especificamente para la medicién de ésta
(Cohen y Swerdlik, 2006).

Segun Sattler (2012) existen diversos tipos de evaluaciones, entre ellas: 1) la evaluacion exploratoria,
que se utiliza para identificar aquellos nifios en riesgo de desarrollar ciertos trastornos o discapacidades,
que son candidatos para programas, 0 que requieren de una evaluacién mas general; y 2) la evaluacion
focalizada, que implica una valoracion detallada de un area especifica, como habilidad oral o
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matematica. El psicologo dispone de cuatro métodos generales para la evaluacion, los cuales se
complementan obteniendo mediante la aplicacion de estas evaluaciones, informacion integral,
congruente y significativa (Cohen y Swerdlik, 2006; Sattler, 2012): a) entrevistas, para reunir
informacion mediante una comunicacion directa, la cual implica un intercambio reciproco; b)
observacion, proceso para medir variables relacionadas con la psique mediante instrumentos o
procedimientos disefiados para obtener rasgos de comportamientos definidos como conductas; c) pruebas
con referencia a la norma, que buscan cuantificar las funciones psicologicas como: la inteligencia,
habilidades en lectura, matematicas, escritura, habilidades visomotoras, motoras gruesas y finas,
evaluando también el comportamiento adaptativo; y d) pruebas informales, para complementar la
informacién obtenida con las pruebas estandarizadas pues ayudan a visualizar factores determinantes en
el desarrollo, entre ellas, registros escolares y de automonitoreo, pruebas con referencia a criterio,
muestras de lenguaje escrito, pruebas o procedimientos informales, documentos personales, juego de
roles (Sattler, 2012).

Para la evaluacion, Bronfenbrenner (1987) y Sattler (2012) mencionaron por un lado, la importancia
de obtener informacion a través de los método sefialados y por diversas fuentes, tales como: padres,
maestros, miembros de la familia, fuente de canalizacion asi como la revision de expedientes y
valoraciones anteriores del nifio; y por otro, la conveniencia de obtener informacion respecto a las
diversas areas (bioldgica, cognitiva y psicosocial), lo que nos proporcionara una panoramica amplia del
desarrollo, y en ello, el conocimiento de su funcionamiento social-emocional. No hay que olvidar, que la
finalidad de la evaluacion, por tanto, es la intervencion, que de acuerdo con Adelman y Taylor (2010) es
un proceso intencional en las personas para producir cambios en su conducta, emociones, educacion, etc.
Estos resultados intencionados incluyen mantenimiento, cambio (desarrollo, mejoramiento) o
transformacion con respecto a condiciones problematicas o no de los sistemas (persona, ambiente o
ambos).

A partir de la importancia de favorecer el desarrollo humano, el presente trabajo tuvo como objetivo
caracterizar la ansiedad que presentaban nifios quienes cursaban la educacién primaria en una escuela
publica de una zona de alta marginacién.

Este trabajo forma parte del proyecto de investigacion UNAM-DGAPA-PAPIM PE307517.

Método

Participantes

Se trabajo en una escuela de educacion primaria publica regular y federal, ubicada en una comunidad
urbana en la Ciudad de México, México, nominada por la Comision Nacional de Poblacion (2016) con
muy alta marginacion. La escuela no contaba con servicios de Educacion Especial (Unidad de Educacion
Especial e Inclusiva). El muestreo fue no probabilistico intencional.

Participaron de manera voluntaria 98 alumnos, 42% hombres y 58% mujeres (edadM=10,89 afios,
DE=.640, Rango=10-12); 47% de los participantes cursaban 5° grado (edadM=10.43 afios, DE=.501,
Rango=10-11) y el 53% se encontraban en 6° grado (edadM=11.29 afios, DE=.457, Rango=11-12). El
muestreo fue no probabilistico intencional.

Instrumentos

Los instrumentos utilizados, fueron:

1. Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifios Revisada-CMAS-R2 (Reynolds y Richmond, 2012). Es
una escala de auto—informe validada en poblacién mexicana con 2,490 participantes de 6 a 19 afios de
edad. Evalla el grado y naturaleza de la ansiedad en nifios y adolescentes considerandolos como
individuos bio-psico-sociales. Se aplica en forma individual o grupal en un tiempo promedio de 15
minutos. Posee una confiabilidad total de .87. Se compone de manual, cuestionario/perfil y plantilla de
calificacion. El cuestionario consta de instrucciones y 49 reactivos con respuesta dicotémica (Si=1,
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No=0), distribuidos en cinco dimensiones. La totalidad de las puntuaciones obtenidas dan como
resultado el indice de Ansiedad Total. Las dimensiones que la incluyen, se anotan a continuacion:

- Ansiedad fisiologica (0=.79): contiene 12 reactivos dirigidos a evaluar aspectos somaticos de la
ansiedad como nauseas, dificultades para dormir, fatiga o dolores de cabeza.

- Inquietud (0=.64): posee 16 reactivos dirigidos a preocupaciones obsesivas del usuario, las cuales
son poco claras e imprecisas que incluyen temores a ser lastimado o a sentirse emocionalmente aislados.

- Ansiedad social (0=.83): contiene 12 reactivos sobre ansiedad en situaciones sociales, lo que habla
de la preocupacion que provoca confrontar al yo con otras personas y no alcanzar las expectativas que
creen que se tienen de ellos.

- Respuestas inconsistentes (0=.76): compuesto por nueve pares de reactivos donde los primeros
ocho pares reciben la misma respuesta y el noveno, respuestas opuestas. Si se cuentan mas de seis pares
de reactivos con respuestas discordantes, se puede concluir que el usuario respondi6 de forma aleatoria a
las preguntas y es necesario realizar una revision en conjunto del usuario y el aplicador para determinar
los motivos de las discordancias; puede ser por distracciones al momento de responder o por problemas
de lenguaje o lectura.

- Defensividad (a=.75): incluye nueve reactivos que examinan la disposicion que el usuario posee
para admitir las imperfecciones que se presentan en la vida cotidiana.

2. Bitacora. Fue un diario de campo para registrar anotaciones y avances de la investigacion; entre
las notas, se destacaron las descripciones de los participantes, el contexto escolar al momento de aplicar
instrumentos, y otros datos que los investigadores consideraron relevantes; ademas de listas de los
participantes por grupo, recordatorios sobre citas escolares y materiales necesarios con los que se
trabajaria.

Procedimiento

A partir del conocimiento tedrico y practico sobre ansiedad en nifios y el instrumento a aplicar, se
llevé a cabo la aplicacion. Para ello y después de que se obtuvieron los consentimientos informados de
los directivos y docentes de aula del plantel escolar, se acord6 agendar fechas para las aplicaciones
(principalmente grupales) a los nifios. En el proceso de las aplicaciones, se brindé apoyo a quienes
sefialaron tener dificultades para leer y/o escribir y se resolvieron las dudas a todos los que lo solicitaron.
Las aplicaciones fueron en espacios cerrados dentro de la escuela. EI tiempo promedio de aplicacion de
la escala fue de 30 mins.

Andlisis de datos

Se cred una base de datos en el Programa Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS) Ver. 21y se
procedié al vaciado y procesamiento de la informacion. Para cada grado escolar, se obtuvieron los
puntajes totales por alumno para cada dimension. Para obtener el puntaje de ansiedad total, se
consideraron sélo los puntajes de las dimensiones: fisioldgica, inquietud y social. En cada dimensién y
para identificar si el estudiante la presentaba (e.g. ansiedad fisioldgica) se ubicaba el puntaje obtenido y
se comparaba con el perfil correspondiente a su género y edad, momento en que se determinaba si la
presentaba o no. Posteriormente, se calculd por ciclo escolar, el porcentaje de participantes que
presentaba cada dimensién. Los resultados muestran la presencia de ansiedad total, ansiedad fisiol6gica,
inquietud, ansiedad social, respuestas inconsistentes y defensividad de los participantes de 5° y 6° grado.
El disefio fue no probabilistico intencional.

Resultados

En 35.71% de todos los participantes se identificé ansiedad, lo que remite a un estado subjetivo de
malestar que inhibia o impedia su desempefio y que originaba una conducta inadaptada, como miedo,
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aislamiento, inatencion o inasistencia escolar (Gréafica 1). Al analizar la existencia de ansiedad total por
los alumnos de cada grado escolar, se identificd la mayor presencia en quienes cursaban 6 (Tabla 1).

Grafica 1. Participantes del estudio identificados con ansiedad total

B dentificado
BNo identificado

Al analizar los resultados obtenidos en cada dimension, por los estudiantes de cada grado escolar, se
identifico lo siguiente (Tabla 1):

Tabla 1. Porcentaje de participantes por grado escolar que presentaron ansiedad infantil
Porcentaje alumnos

Grado - -

escolar Ansiedad Ar}sw{d:f\d Inquietud Ansiedad Social . Resp.uestas Defensividad
total Fisiolégica inconsistentes

50. 21.73 39.13 23.91 15.21 60.86 21.15

60. 25 30.7 28.84 21.15 30.76 36.94

1. Caracteristicas de expresion fisiologica de la ansiedad, en al menos 30% de los alumnos de cada
grado escolar:

“Muchas veces siento asco o nduseas”.

“Tengo demasiados dolores de cabeza”.

“Algunas veces me despierto asustado”.

“En las noches me cuesta trabajo quedarme dormido”.

2. Presencia de preocupaciones obsesivas en mas del 20% de alumnos en cada grado, como temor a
ser lastimados o aislamiento emocional, lo que sugiere que se encontraran temerosos, nerviosos o
hipersensibles:

“Soy muy nervioso”.

“Muchas veces me preocupa que algo me pase”.

“Me preocupa no agradarle a otros”.

3. Ansiedad en situaciones sociales y por el propio desempefio (15% minimamente presente en cada
grupo), lo que se vinculaba también con sentirse incapaces de estar a la altura de las expectativas de las
personas importantes en sus vidas:

“Tengo miedo que otros nifios se rian de mi en clase”.

“Siento que alguien va a decirme que hago las cosas mal”.

“Los nifios pueden sentirse incapaces”.

4. El hecho de que los puntajes por grupo de la dimension respuestas inconsistentes, hayan sido
menores a 89%, muestra que los alumnos no respondieron los reactivos de manera descuidada o azarosa;
esto es, existian bajas probabilidades de que hayan respondido sin tomar en cuenta lo suficiente el
significado de los reactivos, por lo que puede afirmarse que proporcionaron una descripcion fiel de si
mismos.

5. Disposicion de los alumnos para admitir imperfecciones propias o para tratar de dar una imagen
positiva de si mismos, en al menos 20% de los estudiantes de 5° y 6° grado:

“Todas las personas que conozco me caen bien”.

“Siempre soy amable”.
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»

“Siempre me porto bien”.

“Siempre soy agradable con todos .

“A veces me enojo”.

Finalmente, cabe mencionar que, al comparar ambos grupos de estudiantes en las cinco dimensiones
de ansiedad, se encontraron diferencias significativas: los nifios de 6° afio presentaron mas inquietud,
ansiedad social y defensividad que los participantes de 5° grado; y éstos fueron identificados con mas
ansiedad fisioldgica (Tabla 1).

Discusion/Conclusiones

Los resultados de este trabajo, constatan que los nifios en las etapas de nifiez media y adolescencia,
pueden presentar ansiedad fisiolédgica, social e inquietud (Reynolds y Richmond, 2012). En el presente
estudio, se encontré también que la poblacion de 6° afio de primaria, presentd mayor ansiedad total,
ansiedad social e inquietud en comparacion de los participantes de 5° grado, resultados similares a los
que obtuvieron Orgilés, Méndez, Espada, Carballo, y Piqueras (2012) en una investigacion realizada con
nifios espafioles, donde identificaron que, a mas edad, existen mas expresiones de fobia social y de
ansiedad generalizada, pero menos sintomas de ansiedad por separacidn, trastorno obsesivo-compulsivo
y panico.

Aungue la prevalencia de la ansiedad varia-en funcién de la edad, los instrumentos de evaluacion
empleados, las fuentes de informacion o variables de la historia y contexto de los evaluados--, es el
problema psicolégico mas diagnosticado en nifios y adolescentes de Espafia (Orgilés et al., 2012). Se ha
documentado que la ansiedad, puede iniciar en la nifiez (hasta en un 75% segun Kessler et al., 2005);
para Hernandez-Guzman (1999) y a partir de un estudio realizado en México, hacia los 11 afios de edad,
la ansiedad sigue un curso de deterioro hacia la adolescencia y la adultez. Algunas veces la ansiedad que
afronta un estudiante puede constituir un problema importante, ya que al malestar psiquico se le agrega
la imposibilidad de obtener un rendimiento académico satisfactorio, deficiencias en la interaccién social
y conductas de aislamiento (Kessler et al., 2005), lo que implica un riesgo de alteraciones en su salud
mental (Czernik et al., 2005). Es por ello que se apoya la identificacién oportuna y temprana de la
ansiedad infantil, lo que se maximiza por las repercusiones que puede tener en el desarrollo de los nifios
y con las personas de los contextos en que se desarrollan (Bronfenbrenner, 1987).

El empleo de instrumentos formales, es Gtil para la evaluacion, pero no lo es todo. Cabe afirmar que
el CMASR-2 auxilia al psicélogo para estimar el nivel general de ansiedad de un nifio o adolescente,
pero no ayuda a ubicar al nifio en una u otra subcategoria de diagndstico relacionada con la ansiedad
(Reynolds y Richmond, 2012). A partir de este trabajo, se sugiere emplear otros métodos de evaluacion
psicoldgica que contribuyan a establecer el diagndstico, como las observaciones, entrevistas con
informantes clave, y/o el empleo de instrumentos informales u otras herramientas formales (Hernandez,
Fernandez, y Baptista, 2014; Sattler, 2012).

Se precisa la intervencion oportuna de la ansiedad en los nifios, basada en la evaluacion (Papalia,
Feldman, y Martorell, 2012; Sattler, 2012), pues de una oportuna evaluacion y manejo de la ansiedad
dependera la calidad de vida, el desarrollo y desempefio de los nifios con cualquier trastorno de ansiedad,
ya que ello puede llegar a afectar como fue sefialado, en todos los ambitos de su desarrollo personal,
familiar, escolar y social (Bronfenbrenner, 1987; Fernandez, 2009; Garcia-Fernandez, Inglés, Martinez-
Monteagudo, y Redondo, 2008; Garcia-Fernandez, Martinez-Monteagudo, e Inglés, 2013; Reynolds y
Richmond, 2012). De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016) los trastornos
mentales comunes estan en aumento en todo el mundo: entre 1990 y 2013, el nimero de personas con
ansiedad aument6 en cerca de un 50%, de 416 millones a 615 millones; agreg6 la OMS que cerca de un
10% de la poblacion mundial la presenta.

Se esté de acuerdo en que la ansiedad en la poblacion infantil, se presenta por motivos distintos a los
de los adultos, por lo que es preciso conocer los rasgos y la forma de evaluacidn e intervencion empleada
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y de esta forma, evitar la continuacion y empeoramiento de la ansiedad en la edad adulta (Fernandez,
2009; Papalia, Feldman, y Martorell, 2012; Sattler, 2012). Finamente, se coincide con Czernik et al.
(2005) en la necesidad de establecer programas preventivos para la evaluacion y seguimiento de la salud
mental de los estudiantes.
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CAPITULO 13
Sexualidad en hombres y mujeres con lesién medular adquirida: Una revision
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Introduccion

Se define lesién medular al proceso patolégico, producido por cualquier etiologia, que afecta a la
médula espinal; pudiendo alterar la funcion motora, sensitiva y/o auténoma por debajo del nivel de la
lesién (Montoto, Ferreiro, y Rodriguez, 2006).

Atendiendo al nivel de la lesion podemos clasificar la lesion medular en tetraplejia, cuando se
produce a nivel cervical, comprometiendo extremidades superiores, tronco, extremidades inferiores y
organos pélvicos y paraplejia cuando ocurre por debajo del segmento cervical. Dependiendo del nivel de
la lesién se veran comprometidos el tronco, las extremidades inferiores y los 6rganos pélvicos.
Atendiendo a la extension de la lesion, tendriamos una pérdida de movilidad, sensibilidad e inervacion
auténoma en la lesion completa y una persistencia total o parcial en la incompleta (Huete-Garcia y Diaz-
Velazquez, 2009).

Para darnos una idea de la magnitud del fenémeno, en Espafia hay entre 25.000 y 30.000 lesionados
medulares, y una incidencia de entre 900 y 1200 casos nuevos al afio, variando entre las distintas
regiones (Alvarez-Pérez, 2015).

Dice Aguado-Diaz que desde tiempos antiguos hasta la actualidad han existido y existen grandes
contradicciones en el tratamiento otorgado a las mujeres y hombres con cuerpos u 6rganos que funcionan
de manera diferente a la habitual (Aguado-Diaz, 1995) Estas concepciones van desde el pecado, el
demonio, al castigo divino o a la enfermedad, y van desde el rechazo, la caridad, la beneficencia a la
diversidad. Hoy en dia atn conviven varios modelos en nuestra sociedad:

El modelo de la prescindencia més presente a lo largo de la historia, en el que se aplicaban medidas
eugenésicas o de marginacion. En este modelo se cree que estas personas no tienen nada que aportar,
sino que son una carga social. Su vida no merece la pena ser vivida, por lo que se prescinde de ellos
(Romafiach y Palacios, 2008).

El modelo rehabilitador, también Ilamado biologista: las causas que ocasionan la deficiencia son
cientificas, médicas. Los hombres y mujeres pueden participar en la sociedad en tanto en cuanto sean
rehabilitados. Su fin es normalizar, ya sea ocultando o haciendo que desaparezca la causa de la
diferencia. El éxito es valorado con la cantidad de destrezas y habilidades que logre adquirir el individuo.
(Henao-Lema y Pérez-Parra, 2010).

El tercer modelo es el social, en el que se considera valioso el aporte en igual medida al resto de
individuos, desde la valoracion y el respeto de la condicion de diferentes (Romafach y Palacios, 2008).
“El problema radica en el fracaso de la sociedad y del entorno creado por el ser humano para ajustarse a
las necesidades y aspiraciones de las personas con discapacidad y no en la incapacidad de dichas
personas para adaptarse a las demandas de la sociedad”. Las intervenciones no son sobre el individuo
sino sobre lo social, buscando adecuar el entorno para que pueda existir una participacion social plena
(Henao-Lema y Pérez-Parra, 2010).

Estos modelos en los que la discapacidad se encuadra socialmente, se encuentran también detras de
las investigaciones y marcan las preguntas o las hip6tesis que nos planteamos en ellas.

La sexualidad es reconocida como un dominio clave de salud general, importante para el bienestar y
la calidad de vida (New, Seddon, Redpath, Currie, y Warren, 2016).
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La OMS defini6 la sexualidad como un aspecto central del ser humano, presente a lo largo de su vida
que abarca el sexo, las identidades y los papeles de género, el erotismo, el placer, la intimidad, la
reproduccion y la orientacion sexual. Se vive y se expresa a través de pensamientos, fantasias, deseos,
creencias, actitudes, valores, conductas, practicas, papeles y relaciones interpersonales. La sexualidad
puede incluir todas estas dimensiones, no obstante, no todas ellas se vivencian o se expresan siempre. La
sexualidad esta influida por la interaccion de factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales, econémicos,
politicos, culturales, éticos, legales, historicos, religiosos y espirituales (Organizacion Mundial de la
Salud, 2000).

El sexo y la sexualidad sufren una polisemia tanto en el lenguaje ordinario como en el lenguaje
cientifico. El sexo unas veces habla de la identidad, otras de partes del cuerpo, otras de practicas, otras de
vivencias. A veces el sexo es lo que se es, otras lo que se tiene y otras lo que se hace (Amezia, 1999).

Basandonos en el modelo conceptual de la sexologia sustantiva conocido como Hecho Sexual
Humano (Amezua, 1999) se diferencian cuatro términos principales, que ponen nombre y orden a los
distintos conceptos: sexo, sexualidad, erética y amatoria.

El sexo es una variable que diferencia a los individuos en hombres o mujeres. Esta estructura se
refiere a lo que somos, a la estructura, a la identidad. Esta construccion como “los hombres o las mujeres
que somos” se debe al proceso de sexuacion, que se da a la lo largo de la vida desde la concepcién a la
muerte y es un proceso individual y biogréfico.

La sexualidad: es la forma en que cada sujeto vive el hecho de ser sexuado, tiene por tanto una
dimensidn vivencial subjetiva. Es la manera en que uno se ve, se siente y se vive como hombre o como
mujer.

La erética y la amatoria hablan de la expresion de las dos anteriores, es decir, de nuestros deseos y de
nuestras conductas (De-Dios-del-Valle y Garcia-Ruiz, 2006).

Ya en el afio 1972 fueron por primera vez abordados los derechos sexuales de las personas con
discapacidad en el Congreso Mundial de Rehabilitacion. Doce afios después se aprueba la Declaracion y
Programa de Accién de Viena, en la Conferencia Mundial de Derechos Humanos, la cual establece dar
una “especial atencion” que asegure “la no discriminacion y el disfrute, en igualdad de condiciones, por
parte de los discapacitados de todos los derechos humanos vy las libertades fundamentales, incluida su
participacion activa en todos los aspectos de la sociedad” Posteriormente la declaracion aprobada por la
Asamblea General de la Asociacion Mundial de Sexologia en el 14° Congreso Mundial de Sexologia,
celebrado en el afio 1999, recoge los derechos sexuales de las personas con discapacidad como derechos
universales basados en la libertad, dignidad e igualdad inherentes a todos los seres humanos (Garcia-
Carenas, Alcedo-Rodriguez, y Aguado-Diaz, 2008).

El caracter sobrevenido de la lesion medular, supone una quiebra, con frecuencia drastica de la
trayectoria personal (Huete-Garcia y Diaz-Veldzquez, 2009). Las multiples consecuencias que subyacen
de una lesion medular hacen que la sexualidad no sea habitualmente considerada (Cobo-Cuenca et al.,
2012).

Cuando se habla de sexualidad en las personas con lesidn medular es frecuente que se asuman varias
posturas entre las que destacan:

- La asexualidad: se acentla la concepcion subyacente de que son seres asexuados, nifios eternos
(Oliver, 2015; Campo y Sanchez-Ramos, 2003).

- Una posicion eminentemente rehabilitadora-biologicista, enfatizando lo que no puede hacer, la
disfuncién.

- Una vision coitocentrista que s6lo hace referencia a los varones con lesion medular en la bisqueda
de la ereccion-eyaculacion (Oliver, 2015).

Hay una excepcion a la asexualidad que es la de “los héroes”, aquellos que se sobreponen a todo y
consiguen hacerse un hueco, son vistos como iguales e incluso son admirados por haber sido capaces de
haber superado tanta dificultad (Romafiach, 2003).
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Los objetivos que se plantean son recopilar las publicaciones existentes sobre la sexualidad y la
lesion medular adquirida e identificar los referentes actitudinales desde los cuales se proponen dichas
publicaciones.

Metodologia

Se trata de un estudio descriptivo basado en una revision bibliografica. Se realiz6 una bdsqueda en
las bases de datos Pubmed, Web of Science y Cinahl con los términos DeCS o MeSH “sexualidad” y
“traumatismos de la médula espinal”.

Se han seleccionado los articulos pertenecientes a los dltimos 5 afios, del 2012 al 2017. Como filtro
se ha utilizado el idioma: inglés, espafiol o francés. Se descartaron los articulos que no cumplieran
criterios de calidad y los no relacionados con el tema de forma directa.

Se ha utilizado el descriptor “sexualidad” y no otros mas especificos como “conducta sexual” para
valorar cudl es la idea general de sexualidad que arrojan los estudios. Se han seleccionado un total de 21
articulos.

Resultados

Analizando la tematica de las palabras clave utilizadas en los articulos encontrados, podriamos hacer
una somera aproximacion sobre: “de qué hablamos cuando hablamos de sexualidad” y en este caso
concreto, “de qué hablamos cuando hablamos de sexualidad en lesion medular”. Se han agrupado las
palabras clave en bloques tematicos:

- Dificultades o problemas asociados a la sexualidad en lesion medular: incontinencia urinaria,
disreflexia autonémica (3), presion sanguinea, depresion y nifedipino.

- Relacionado con la reproduccién: fertilidad (2), embarazo, planificacion familiar, semen, esperma.

- Dificultades en la sexualidad: disfuncién sexual (2), disfuncién eréctil, terapia sexual, recuperacién
del esperma, generador espinal de eyaculacién, estimulacion vibratoria del pene, electroeyaculacion. En
este apartado las dificultades se centran en los problemas para la ereccién y la eyaculacién. Podemos
decir que se centran en los genitales y en las practicas eréticas directamente relacionadas con la
reproduccion.

- Fases del ciclo de respuesta sexual: deseo sexual, ereccion (no seria una fase como tal), eyaculacion
(3), orgasmo.

- Otras palabras como identidad sexual, funcionamiento sexual, conducta sexual, comportamiento
sexual, parejas sexuales, masturbacion, nos hablan de la identidad, la conducta, la “funcién” y el
autoerotismo.

- Palabras como asistente personal, politica social o construccion de la normalidad hablan de los
paradigmas sociales subyacentes.

- Otras palabras clave: paralimpico, juegos paralimpicos.

Las palabras clave que mas se repiten son: lesidn medular (13 ocasiones), sexualidad (5), mujer con
lesion medular (3), calidad de vida (3), paraplejia (2), tetraplejia (2), eyaculacién (3) y disreflexia
autondmica (2).

Sexo

De los 21 articulos revisados, 5 correspondian a estudios enfocados exclusivamente a mujeres, 5
enfocados exclusivamente a hombres y 11 a ambos sexos. En la tabla 1 lo vemos de forma detallada.

El sexo establece diferencias en las areas teméticas abordadas y en la manera de abordarlas:

En los enfocados exclusivamente a hombres los objetivos a estudiar se centran en el estado de salud
sexual (definido como frecuencia, interés, satisfaccion) y en el estudio de las disfunciones sexuales
principalmente, en especial las enfocadas a la reproduccion como la eyaculacion, o la calidad seminal.
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En los estudios enfocados exclusivamente a la mujer aparecen sin embargo estudios que nos hablan
de las vivencias y experiencias, siendo entendida la sexualidad como algo mas amplio y complejo que lo
meramente fisiologico.

Tabla 1. Abordajes de las investigaciones en sexualidad y lesion medular

Documentos Hecho sexual Marco conceptual ~ Sexo
humano de discapacidad
1 Impact of spinal cord injury on sexuality: broad-based clinical ~ Sexuacion, Marco social Ambos
practice intervention and practical application. The Journal of Spinal ~ sexualidad y
Cord Medicine. (Hess & Hough, 2012) amatoria
2 Calidad de vida del varén con lesién medular traumética y disfuncién  Erética y Rehabilitador Hombres
sexual. Enfermeria Clinica (Cobo-Cuenca et al., 2012) amatoria
3 Sexuality, identity and women with spinal cord injury. Sexuality and ~ Sexuacion, Social Mujeres
Disability (Parker & Yau, 2012) sexualidad,
erética, amatoria
4 Sexual function in a traumatic spinal cord injured population 10-45  Amatoria Rehabilitador Ambos

years after injury. Journal of Rehabilitation Medicine (Biering-
Sgrensen, Hansen, & Biering-Sgrensen, 2012)

5 Sexualité de la patiente neurologique. Progres En Urologie = Amatoria Rehabilitador Mujeres
(Perrouin-Verbe, Courtois, Charvier, & Giuliano, 2013)
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18 Legal Rights or Simply Wishes? The Struggle for Sexual  Sexuacion, Social Ambos
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Marco conceptual de discapacidad

Ningun estudio se coloca en el modelo de la prescindencia. La mayoria de estudios sin embargo, se
colocan en el modelo rehabilitador o biologista, asumiendo la discapacidad desde el punto de vista
anatomo-funcional y solo refiriéndose a las limitaciones de la lesién y casi en ningln caso a las
potencialidades. Cuatro estudios se colocan en el modelo social, donde son las barreras fisicas y sociales
las que sitian en una posicion de desventaja a la persona lesionada y se asume la participacion de la
misma en la sociedad asumiendo su diversidad.

Abordajes de la sexualidad

La gran parte de los estudios hablan de la sexualidad como conducta, como aquello “que se hace”,
incluyendo en alguno la erética (lo que se desea). Por tanto, entendiendo la sexualidad como conducta
sexual. Dentro de ello, la mayor parte se centra en las disfunciones o dificultades para realizar lo que se
entiende como “conducta sexual normal”. La gran parte de los estudios hablan de las disfunciones segiin
la etapa del ciclo de respuesta sexual que se ve afectada, asi lo dividen en trastornos del impulso sexual,
trastornos de la fase de excitacion sexual, trastornos de la fase orgasmica.

Algunos estudios entienden la sexualidad incluyendo la sexuacion, es decir, como afecta la lesion
medular a la forma de ser hombre o mujer, a la masculinidad o la feminidad, a la forma de ser hombre o
mujer en su vida.

Discusion/Conclusiones

La principal limitacion del estudio es el escaso nimero de articulos revisados. Seria necesario
realizar una revision mas amplia para poder profundizar en los marcos conceptuales.

En varios estudios refieren la existencia de pocos estudios sobre sexualidad en mujeres con
discapacidad fisica en general, y menos los especificos sobre mujeres con lesién medular. Las razones
que aporta la literatura son que el colectivo de lesionadas medulares es menor que el de los hombres y
gue no hay alteraciones fisioldgicas que impidan el coito o poder tener hijos (Campo y Sanchez-Ramos,
2003; Allué, 2003) Algunos autores hablan de la mujer con discapacidad como “minoria de minorias”
(Fritz et al., 2015). Sin embargo, vislumbramos que se estan realizando estudios sobre la sexualidad en la
lesion medular de las mujeres entendiendo la complejidad del tema, sin embargo, en los varones, se
continda con la dindmica de realizar estudios centrados en la mera genitalidad, que si bien, es importante,
no consigue llegar a explicar la complejidad de la vivencia de la sexualidad tras un accidente medular.

La mayoria de los estudios revisados se enfocan desde una perspectiva de “lo que les falta”, de la
limitacion, de la dificultad. En ninguno de ellos aparece ninguna potencialidad que haya surgido a raiz de
la lesion. “Casi todos y casi todas” partimos de un modelo de sexualidad reducido al “coito” y a los
genitales; un modelo de sexualidad competitivo, reproductor y de rendimiento, que condiciona el modo
en que miramos, tratamos y nos relacionamos con las personas que presentan algun tipo de handicap
(Sola, 2003).

El estudio de la discapacidad es un tema tan complejo como necesario, y el estudio de la sexualidad
en personas con algun tipo de diversidad funcional mas aun. Es necesario un abordaje en el que la
persona sea el centro, para poder llegar a un entendimiento profundo del tema.
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CAPITULO 14

Cansancio en el desemperio del rol del cuidador en la asistencia a pacientes con
necesidad de Cuidados Paliativos: Hospitalizacion y Atencion en domicilio

Gemma Real Organvidez*, Cristina Macias Villanego**, y Maria Ogalla Flores***
Hospital de Jerez*; Hospital VIAMED Bahia de Cadiz**; Eventual del SAS***

Introduccion

El aumento de la Esperanza de Vida conlleva a un envejecimiento de la poblacion, modificando las
necesidades y demandas en el ambito de la salud. La mejora de la medicina occidental, el crecimiento de
las especializaciones, la creacion de nuevos tratamientos y una mayor eficacia en la rehabilitacion deriva
a la cronicidad de las enfermedades segun Pessini y Bertachini (2006). Por esto se requiere una atencion
mayor a personas con enfermedades cronicas e incurables que derivan en cuidados paliativos al final de
su ciclo vital. Para poder comprender mejor el término de cuidados paliativos, podemos afirmar gracias a
estos autores que el término “paliativo” significa proporcionar una capa para calentar a “los que pasan
frio”; por lo que podemos interpretar que en esencia consiste en evitar el sufrimiento a los demés y el
dolor a los pacientes.

El estudio de Langaro (2017) se refiere a los cuidados paliativos como una modalidad asistencial en
la enfermedad terminal, basados en un modelo de atencion holistica, integral e interdisciplinaria para que
los pacientes puedan vivir de la forma mas reconfortable posible.

Para determinar que situaciones requieren cuidados paliativos se tendran en cuenta la presencia de
los siguientes elementos, los cuales estan citados en la Guia de Cuidados Paliativos (2014):

- Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva, incurable.

- Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento especifico.

- Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos, multiples, multifactoriales y cambiantes.

- Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo terapéutico, muy relacionado con la
presencia, explicita o no, de la muerte.

- Prondstico de vida inferior a 6 meses.

Aunque existe dificultad para calcular de forma precisa la poblacion susceptible de recibir cuidados
paliativos, lo podemos estimar a través del método propuesto por McNamara et al. (2006), que utilizan
los datos de los registros de mortalidad en pacientes susceptibles de recibir dichos cuidados
contabilizando las defunciones por diez causas seleccionadas. Estas causas son: cancer, insuficiencia
cardiaca, insuficiencia hepética, insuficiencia renal, EPOC, ELA y enfermedades de la motoneurona;
enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntington, enfermedad de Alzheimer y SIDA.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2014), existen al menos 12 tipos de enfermedades en
adultos que requieren cuidados paliativos (CP), lo que equivale a un total de 19,2 millones de personas
que actualmente necesitan este tipo de atencion.

Segun datos registrados en el Plan Andaluz de Cuidados Paliativos (2008-2012) se estima que por
cada millén de habitantes, fallecen anualmente en nuestro pais 10.000 personas, de las cuales, 2.500
fallecen por cancer. De éstas, necesitaran cuidados paliativos aproximadamente 2.000. En relacion a los
pacientes con enfermedades no oncolégicas, entre 1000-1500 necesitaran de dichos cuidados. Por tanto,
cada afio necesitan cuidados paliativos unos 3.000-3.500 pacientes por cada millén de habitantes o un
33% de los que mueren anualmente. En Andalucia, se estima que entre 28.000 a 30.000 pacientes
requerirdn cada afio esta atencion, cantidad a la que hay que afiadir los pacientes que estan dentro del
periodo terminal, pero que falleceran al afio siguiente.
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Como nos comentan los autores Barbero y Dias (2007) desde los afios noventa se esta produciendo
un aumento del desarrollo en el cuidado y la atencion en los pacientes al final de su vida, y son los
Cuidados paliativos los idoneos para tratar este momento del final de la vida. Tras veinte afios desde su
implantacion, la pregunta que se plantea es si esos planes de cuidados que se plantearon tanto a nivel
nacional como a nivel regional son lo suficientemente efectivos y con una calidad 6ptima para el
paciente. Ellos se plantean entre otras cuestiones que uno de los pilares importantes para poder ejercer
unos cuidados paliativos de calidad es la correcta formacidn del personal encargado de dichos cuidados.

Los cuidados paliativos se llevan a cabo por profesionales de la salud en centros con atencion
primaria o especializada, centros de cuidados paliativos y residencias, o que supone un importante gasto
economico para los centros sanitarios. Ademas, los estudios han evidenciado que estos cuidados en casa
mejoran la calidad de vida de los pacientes, aumenta la satisfaccion con la atencién, y genera un impacto
econdmico positivo para el sistema sanitario, como hemos mencionado anteriormente (Rojas y Garcia-
Vivar, 2015; Fornells, 2000).

En el estudio de Baliza et al. (2012) se determina que en la actualidad existe una preferencia por
parte de las familias y los pacientes para el tratamiento paliativo que se dispensa en casa, combinado con
la tendencia de los cambios en la sociedad, lo que conduce de nuevo a las familias la responsabilidad de
la atencion a los pacientes que se estan muriendo. Por lo tanto, la atencion al final de la vida se ha
convertido en una competencia requerida por los servicios de atencién primaria de salud, sobre todo la
proximidad a la atencién recibida en la comunidad entre los equipos profesionales, pacientes y
familiares.

El hecho de que las familias se dediquen a los cuidados paliativos del paciente implica tener unos
conocimientos y habilidades especificos que en mucho de los casos no se poseen y derivan en una
situacion de estrés y frustracion por parte del cuidador; alterando su calidad de vida afectando a su estado
fisico, psicolégico y social (Rojas y Garcia-Vivar, 2015; Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos,
2012).

Obijetivo

El objetivo de este estudio, tomando una muestra de pacientes que requieren cuidados paliativos, es
analizar la sobrecarga subjetiva que perciben sus cuidadores principales comparando el nivel de
cansancio entre la atencién hospitalaria y domiciliaria.

Método

Hemos seleccionado para este estudio a 20 cuidadores de pacientes que requieren este tipo de
cuidados y que ademas tienen un nivel cognitivo bajo (Test de Pfeiifer entre 5y 7 errores). Este Test es
una escala de valoracion, la cual nos ayuda a detectar la existencia o no de deterioro intelectual en el
anciano. Consta de 11 preguntas y su resultado se puntda seguin los errores cometidos (una puntuacion
igual o superior a tres indica deterioro cognitivo):

Puntuacion méxima: 8 errores.

0-2 errores: normal.

3-4 errores: leve deterioro cognitivo.

5-7 errores: moderado deterioro cognitivo, patolégico.

8-10 errores: importante deterioro cognitivo.

Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error mas para cada categoria.

Si el nivel educativo es alto (universitario), se admite un nivel menos.

De dichos cuidadores 15 son mujeres y 5 hombres, entre edades comprendidas de los 35 a los 65
aflos; con diversas situaciones familiares (casados, solteros, con otras cargas familiares...) y diferentes
parentescos (hijos, esposos, padres, amigos...).
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En el Grupo A los pacientes estan hospitalizados mientras que el Grupo B recibe los cuidados en
domicilio.
Grupo A esta formado por 7 mujeres y 3 hombres y el Grupo B por 8 mujeres y 2 hombres.

Procedimiento

Para la obtencion de datos nuestra herramienta de valoracion fue el cuestionario de Zarit (Crespo y
Rivas, 2015). Nuestro estudio tendra una duracion de un mes, comenzando en el dia de su
hospitalizacién en el caso del Grupo A. Realizaremos una valoracién en el primer dia de ingreso y se
reevaluara a los 30 dias; comparando el cansancio del cuidador en este grupo con respecto al Grupo B, el
cual valoraremos al incluirlo en el estudio y al mes.

Tenemos en cuenta que el Grupo A tendra un apoyo sanitario las 24 horas del dia mientras que el
Grupo B se apoyara de la atencién primaria en ocasiones puntuales.

El cuestionario de Zarit consta de 22 items relacionados de las sensaciones del cuidador cuando
cuidan de otras personas, cada uno de los cuales se punta en un gradiente de frecuencia que va desde
1(nunca) a 5 (casi siempre); siendo los valores intermedios, 2 (rara vez), 3(algunas veces) y 4 (bastantes
veces). En puntuaciones menores de 47 puntos no existe sobrecarga del cuidador, entre 47-55 sobrecarga
leve y méas de 56 sobrecarga intensa.

Resultados

Valorando los resultados obtenidos en el cuestionario de Zarit, en el Grupo A, en la evaluacion
previa a su ingreso hospitalario, dos cuidadores obtuvieron puntuaciones menores de 47 (no sobrecarga),
tres estaban entre 47 y 55 (sobrecarga leve) y cinco presentan mas de 55 puntos (sobrecarga intensa), de
los cuales tres son del sexo masculino. En el Grupo B, la primera valoracion determind que cuatro
cuidadores tenian sobrecarga leve (47-55 puntos) y seis sobrecarga intensa (>55 puntos), donde se
encuentran los dos hombres de este grupo.

En la siguiente grafica se pueden ver los resultados mejor de una manera mas visual:

Grafica 1. Resultados de la primera valoracion
7
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En la segunda evaluacion, teniendo en cuenta que el Grupo A ha estado con apoyo sanitario
continuado, se obtienen los siguientes resultados: seis cuidadores con sobrecarga leve y cuatro con
sobrecarga intensa; mientras que en el Grupo B, con apoyo sanitario puntual por parte de atencion
primaria, hay tres cuidadores con sobrecarga leve y siete con sobrecarga intensa. En la siguiente gréfica
se pueden ver ambos resultados.
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Grafica 2. Resultados de la segunda evaluacion
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Discusion/Conclusiones

Prestando atencion a los resultados obtenidos en el Grupo A, podemos afirmar que en un 40% de los
casos valorados el nivel de cansancio del cuidador es el mismo, independientemente de que el paciente
esté ingresado o que el paciente reciba los cuidados en domicilio. En el 30% de los casos el nivel de
sobrecarga detectado aumenta; siendo un 10% los cuidadores que previamente no tenian sobrecarga,
ahora tienen una sobrecarga leve; otro 10% empeora su cansancio de leve a intenso y el 10% restante de
no experimentar sobrecarga presenta sobrecarga intensa. Por Gltimo, un 30% disminuye su sobrecarga de
intensa a leve.

Sin embargo, en el Grupo B se observa que un 50% se mantiene en la misma valoracion; siendo un
10% de ellos leve y un 40% con sobrecarga intensa en ambos cuestionarios. EI 30% pasa de leve a
intenso y el 20% mejora su percepcion del cansancio del roll del cuidador de intenso a leve.

Podemos concluir, en visto a los resultados obtenidos, que en personas que a priori no estaban
sobrecargadas, empiezan a notar su cansancio cuando el paciente es hospitalizando; puede ser debido a
multiples causas, como por ejemplo los cambios de habitos en su actividades de la vida diaria, la falta de
intimidad por no encontrarse en un ambiente conocido y cdmodo, trastorno en el suefio y la
alimentacion, asi como la sensacién de desatender el hogar propio y a otros miembros de la familia. El
sentimiento de culpabilidad al creer que el paciente no ha sido bien atendido en el domicilio, puede ser
otra causa de frustracion y aumento del estrés.

En el sector masculino hemos apreciado que la sobrecarga ha disminuido cuando la mayor parte del
cuidado de su familiar pasa a manos del personal sanitario; esto puede ser debido a causa de que en esta
muestra coincide con que el perfil masculino no tiene tantas cargas familiares ademas del cuidado de este
paciente, ya que suele tener el apoyo de otras personas de la familia. En el sector femenino esta ayuda es
menor, lo que lleva a un empeoramiento de la sobrecarga, como se ha descrito anteriormente. Esto es
debido a que en algunos casos todavia sigue existiendo la idea de que la mujer es la que se tiene que
hacer cargo de las personas mayores cuando enferman.

A diferencia de los pacientes que reciben sus cuidados en domicilio, se observan tres situaciones: en
la primera, la situacion de sobrecarga se mantiene, por lo que se necesitard un mayor apoyo por parte de
la atencién domiciliaria prestada por los centros de atencién primaria para evitar patologias en los
cuidadores. Otra empeora puede ser coincidiendo con el empeoramiento de la persona a la que atiende,
debido a que esta puede necesitar mas cuidados especificos (aspiracion de secreciones, alimentacion por
SNG o PEG, cura de ulceras por presion...), de los cuales el cuidador no tiene unos conocimientos
amplios de los mismos. Y por ultimo, hay una pequefia parte que mejora porque ha afrontado la situacion
de una forma natural y tiene recursos para ello.

Al ser una escala de valoracion subjetiva, los resultados dependen mucho de la situacion personal del
cuidador, de su creencias, su situacion familiar, si ha experimentado antes o no un caso similar al actual,
la percepcion y el miedo a la muerte, recursos tanto econémicos como sociales, habilidades y
conocimientos, de la edad del propio cuidador y de la persona a la que se prestan dichos cuidados y del
apoyo percibido por el Sistema Sanitario y por otros miembros de la familia.

98 Atencidn a las necesidades comunitarias para la Salud



Cansancio en el desempefio del rol del cuidador en la...

Seria conveniente la realizacion de estudios a mayor escala, con una mayor muestra de cuidadores,
continuado en el tiempo y con distintas evaluaciones; cuando la situacion del paciente cambie o se
sospeche de un nivel de sobrecarga distinto al inicial. Asi los resultados podrian ser mas especificos y
mas concluyentes.

Aun asi, aunque la decision de que el paciente continle con los cuidados en el hospital o en el
domicilio sea tomada por sus cuidadores junto con el equipo multidisciplinar, todos tienen como
referencia y pensamiento el que el paciente esté lo mas confortable posible.
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CAPITULO 15

Influencia de la autoestima en el estado de salud y la frecuencia de préctica de
ejercicio en la poblacién

M2 del Mar Simén, M2 del Carmen Pérez-Fuentes, M2 del Mar Molero, Africa Martos, Ana B.
Barragan, Carmen M? Hernandez-Garre, y José Jesus Gazquez
Universidad de Almeria

Introduccion

El ejercicio fisico es en la actualidad un factor fundamental para la mejora de la salud en toda la
poblacién. Por ello, en los Gltimos afios se ha incrementado de manera incipiente la demanda social de
ejercicio fisico no solo por mejorar su salid sino por mejorar el propio cuerpo (Moreno-Murcia, Borges,
Marcos, Sierra, y Huéscar, 2012).

Estos aspectos hacen que resulte fundamental estudiar los diferentes factores que contribuyen a la
realizacion de actividad fisica de forma regular, debido a los importantes beneficios que esta tiene tanto a
nivel fisico como psicolégico y social (Moreno-Murcia, Borges, Marcos, Sierra Rodriguez, y Huéscar,
2012). La realizacion de deporte de manera frecuente repercute de manera beneficiosa en el bienestar
fisico y psicolégico de la persona, se ha demostrado en mdltiples estudios que la practica de actividad
fisico-deportiva diaria mejorar la calidad de vida de las personas, principalmente su salud actual y
envejecer de manera saludable (Gonzélez-Serrano, Huéscar, y Moreno-Murcia, 2013).

No obstante, a pesar de los beneficios que esta tiene para la salud, la inactividad fisica sigue siendo
en la actualidad uno de los factores de riesgo de mortalidad mas importantes en nuestra sociedad. Esto
repercute en la aparicién de enfermedades no transmisibles y de salud general en todo el mundo, como
enfermedades cardiovasculares causadas por la obesidad, dislipidemias, el exceso de glucosa, la
hipertensién arterial y el tabaquismo entre otras. Siendo el sobrepeso y la obesidad uno de los principales
factores de la mortalidad a nivel mundial (Bonilla y Séez Torralba, 2014; Meseguer, Garcia Cantd, y
Rodriguez Garcia, 2016; OMS, 2013).

La frecuencia de la practica de ejercicio fisico varia en funcion de la edad, viéndose disminuido a
medida que aumenta la edad de la poblacion. Segun la Encuesta Nacional de Salud del afio 2011/2012,
menos de la mitad de la poblacion de entre 15 y 69 afios reconoce que no realiza ningin tipo de actividad
fisica durante su tiempo libre (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014). Para
incrementar la frecuencia de realizacion de ejercicio fisico es necesario saber cuéles son los aspectos
relacionados con la participacion y abandono en esta (Martin-Matillas et al.,2011; Monteagudo, 2014;
Ponce de Ledn y Sanz, 2014; Ahedo y Macua, 2016).

Algunos aspectos clave vinculados a la practica de ejercicio fisico segin diversos estudios pueden
ser: la motivacion la diversion, la realizacion de ejercicio fisico, el bienestar fisico, la satisfaccion, y la
autoestima (Ahedo y Macua, 2016).

En la actualidad, el sobrepeso y la obesidad son un problema que preocupa a la sociedad ya que
conlleva graves consecuencias para la salud publica, existiendo asi, un porcentaje elevado de personas
que sufren sobrepeso y obesidad. Diversos estudios, como los de Estévez et al. (2015) y Taylor, Wamser,
Welch, y Nanney (2012), sugieren que la existencia de sobrepeso y obesidad en las personas puede estar
vinculada a una mala imagen corporal, una baja autoestima y una baja competencia fisica. Por el
contrario, la realizacion de actividad fisico-deportiva puede estar vinculada con un desarrollo positivo en
las personas, lo que supone una alta autoestima y un mayor bienestar lo que supone una mayor préctica
de ejercicio fisico y una mejora de la salud en general.
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La autoestima estd vinculada de manera positiva con el bienestar psicologico de las personas que
practican con asiduidad ejercicio fisico por sus beneficios psicoldgicos, emocionales y fisicos (Montero,
Rueda, y Bermudez, 2012; Molina, Chorot, Valiente, y Bonifacio, 2014).

Por todo ello, nos planteamos como objetivo analizar las relaciones existentes entre la autoestima
global, la edad, el estado de salud y la frecuencia con la que las personas practican ejercicio fisico.

Método

Participantes

La muestra estuvo formada por un total de 187 estudiantes, con edades comprendidas entre 18 y 54
afios, presentando una media de edad de 32,05 afios (DT= 9,445). El 25,1% eran hombres (N=47) y el
74,9% (N= 140) mujeres. El 3,8% de la muestra eran titulados en medicina (N=6), el 23,3% en
enfermeria (N=37), el 16,4% en técnico en cuidados auxiliares de enfermeria (N=26), el 1,9% en
fisioterapia (N=3), el 1,3% en odontologia (N=2), el 3,8% en psicologia (N=6), el 45,9% en otras (N=73),
el 0,6% en biologia, fisica o quimica (N=1) y el 3,1% en farmacia (N=5).

Tabla 1. Distribucién de la muestra segin sexo y estado civil

Sexo Estado civil
Hombre Mujer Soltero/a Divorciado/a  Casado/a o pareja Viudo/a
separado/a estable
N 47 141 106 7 74 1
% 25% 75% 56,4% 3,7% 39,4% 0,5%

Instrumentos

La recogida de datos se ha llevado a cabo mediante un cuestionario de autoestima de Rosenberg,
formado por un total de 10 items. (Rosenberg, 1965; Atienza, Balaguer, y Moreno, 2000).

Por otro lado, se empled un cuestionario ad hoc, formado por un total de 4 items, donde se han
formulado diferentes preguntas para obtener informacion detallada de las diferentes variables. Las
variables que se tuvieron en cuenta para este estudio fueron las siguientes; la frecuencia con la que
practican ejercicio fisico en la actualidad, si deberian realizar mas ejercicio del que practican
actualmente, si serian capaces de realizar mas ejercicio, el tipo de actividad fisico-deportiva que realizan
o suelen realizar.

Procedimiento y andlisis de datos

Para la recogida de datos se ha realizado un cuestionario dirigido a estudiantes que participaron de
manera voluntaria en este estudio. Asi bien, se les proporciond la informacion necesaria sobre dicha
investigacion y se les indicé a los participantes que respondiesen sinceramente a las distintas preguntas
planteadas, insistiendo en su caracter totalmente confidencial. En la realizacion de este estudio hemos
protegido el anonimato de los participantes, cumpliendo asi la Ley de Proteccion de Datos Personales del
Comité de Etica de Investigacion.

Para el analisis de datos se ha utilizado el programa estadistico SPSS 23, y se ha llevado a cabo el
andlisis de frecuencias y descriptivos. Ademas, se utilizé para el estudio la prueba t de Student para
mostrar si existian diferencias significativas entre las variables ¢Con qué frecuencia practica ejercicio
fisico en la actualidad (o ha practicado durante los seis meses) ?, ;Cudl diria que es su estado de salud?,
y el sexo. Por otro lado, se utilizd una correlacion de Pearson para analizar la relacion existente entre las
variables Autoestima Global, la edad, ;Con qué frecuencia practica ejercicio fisico en la actualidad (o ha
practicado durante los seis meses) ?, y (Coémo diria que es su estado de salud?
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Resultados

Tras realizar el estudio en un grupo de estudiantes del &mbito de la salud, observamos en la tabla 2
que presentan una correlacion positiva entre las variables de Autoestima Global y la edad (r=0,13;
p<0,05), del mismo modo, se muestra una correlacion positiva entre las variables Autoestima Global y la
valoracion de su estado de salud (r= 0,22; p<0,005) y las variables Autoestima Global y la frecuencia
con la que practican ejercicio fisico (r= 0,33; p<0,001). Por otro lado, se muestra una correlacién
positiva entre las variables edad y como diria que es su estado de salud (r= 0,07; p<0,5) y entre las
variables edad y la frecuencia con la que practican ejercicio fisico (r= 0,02; p<0,5). Por tltimo, se aprecia
una correlacion positiva entre las variables como diria que es su estado de salud y la frecuencia con la
que practican ejercicio fisico (r=0,29; p<0,001).

Tabla 2. Matriz de correlacion entre las variables Autoestima Global, edad, como diria que es su estado de salud y la
frecuencia practica ejercicio fisico

¢Como diria que es ¢Con qué frecuencia practica

su estado de salud? ejercicio fisico en la

E
dad actualidad (o ha practicado
durante los seis meses)?
Correlacion de 13 P 33
Autoestima Global Pearson
Sig ,075 ,003 ,00
N 188 180 176
Correlacion de ,02
,07
Pearson
Edad Sig 33 83
N 180 176
Correlacion de ,29%*
¢Como dirfa que es _ Pearson
su estado de salud? Sig ,00
N 171

**, La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

En relacion a la tabla 3, al realizar la comparativa de medias por grupos segun el sexo se observa que
los hombres tienen una media de estado de salud ligeramente superior (M= 1,32; DT= 0,83) a la media
de las mujeres (M= 1,13; DT= 0,78), en esta misma linea, se observa que respecto a la frecuencia de
practica ejercicio fisico, las puntuaciones medias respecto hombres y mujeres son muy similares.

Por otro lado, no se observan diferencias significativas entre hombres y mujeres ni en como dirian
que es su estado de salud (t(176)= 1,33; p=0,17), ni en la frecuencia con la que practican ejercicio fisico
(t(180)=0,82; p=0,41).

Tabla 3. Valoracién de su estado de salud y la frecuencia en la practica de ejercicio fisico. Descriptivos y prueba t

Sexo
Hombre Mujer t P
N Media DT N Media DT
¢Coémo diria que es su estado de salud? 44 1,32 83 132 1,13 78 1,33 17
¢Con qué frecuencia practica ejercicio fisico
en la actualidad (o ha practicado durante los 46 3,25 ,85 134 3,25 ,68 ,82 41

seis meses)?

Conclusiones

Tal y como muestran los resultados obtenidos en el apartado anterior, podemos observar una
correlacion positiva en muchas de las variables estudiadas, asi bien, se muestra que a mayor autoestima
global mayor es la edad de la poblacién estudiada, del mismo modo que a mayor autoestima global
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mayor es el estado de salud, y a mayor autoestima global mayor es la frecuencia de ejercicio fisico. Por
otro lado, encontramos que a mayor edad mayor es el estado de salud y la frecuencia de ejercicio. Por
Gltimo, se observa que cuanto mayor es el estado de salud mayor es la frecuencia de ejercicio fisico.

Como muestran otros estudios, al igual que el presente, las personas de mayor edad tienen una mayor
autoestima lo que hace que se realice gjercicio fisico con mayor frecuencia, ya que esto mejora la calidad
de vida de las personas mayores y hace que el envejecimiento sea una herramienta esencial para prevenir
y retrasar las consecuencias del envejecimiento (Bonilla y Saez Torralba, 2014; Pérez-Fuentes, Gazquez,
Molero y Mercader, 2012). Por el contrario, diversos estudios constatan que los adolescentes cada vez
son mas sedentarios, teniendo una escasa actividad fisica lo que actualmente preocupa a las instituciones
de la salud (Alfaro et al., 2016; Ahedo y Macua, 2016).

En cuanto a los resultados obtenidos con la prueba t, podemos decir que no se muestran diferencias
significativas entre las variables, como diria que es su estado de salud y la frecuencia practica ejercicio
fisico. No obstante, algunos estudios muestran del mismo modo que el estudio presente que, en cuanto a
las diferencias de género en relacion con la percepcion de la imagen corporal y la frecuencia de ejercicio
fisico, son las mujeres las que tienen una mala imagen corporal y realizan una escasa actividad fisica
frente a los hombres que tienen una buena imagen corporal sobre si mismos y practicas ejercicio con
mayor frecuencia (Gonzalez Gonzalez de Mesa, Cuervo, Cachon, y Zagalaz, 2016; Sicilia, et al., 2014).
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CAPITULO 16

Perfiles neuropsicoldgicos de la funcion ejecutiva en personas
con discapacidad intelectual: Memoria de trabajo

Patricia Solar Pefia
Universidad de Oviedo. Centro de Apoyo a la Integracion ASCIVITAS

Introduccion

La evidencia ha mostrado que el estudio de la memoria de trabajo y de las funciones ejecutivas es
crucial para comprender el perfil cognitivo de las personas con discapacidad intelectual y para
implementar programas apropiados de intervencion (Hippolyte, Van-der-Linde, y Barisnikov, 2010).
Tanto la memoria de trabajo como las funciones ejecutivas pueden ser conceptos clave para el estudio de
la discapacidad intelectual ya que la investigacion sobre la inteligencia esta demostrando su rol critico
(Engle y Unsworth, 2005).

La memoria de trabajo es uno de los procesos psicologicos basicos que intervienen de forma
relevante en los aprendizajes elementales, asi, los numerosos estudios han ido demostrando el importante
papel de la memoria de trabajo en muchas actividades de la vida diaria. Atendiendo a la definicion
ofrecida por Baddeley (1992), la memoria de trabajo es un sistema que proporciona almacenamiento
temporal y manipulacién de la informacion necesaria para llevar a cabo tareas cognitivas complejas,
como la comprension del lenguaje, el aprendizaje y el razonamiento (Baddeley, 1986; Gathercole-
Alloway, Willis, y Adams, 2006). Se puede decir que la memoria de trabajo debe su importancia al
hecho de que, como sistema general de control cognitivo y razonamiento, implique la interaccion entre
otros procesos mentales como la atencion, la percepcion, la motivacién y la memoria (Lépez, 2011).

Los enfoques basados en el estudio del perfil neuropsicolégico de fenotipos conductuales de la
discapacidad intelectual, plantean que las personas con una etiologia concreta exhiben de forma mas
probable ciertos rasgos en comparacion con otras con un nivel cognitivo similar de etiologia diferente
(Hodapp y Dykens, 2005), sin embargo, no permiten abordar el estudio del 60% de casos de personas
con discapacidad intelectual de etiologia desconocida (Rauch et al., 2006; Salvador-Carulla y Bertelli,
2008).

Son varios los estudios que sefialan que las personas adultas con Sindrome de Down presentan
déficits mas evidentes en memoria de trabajo que los adultos con discapacidad intelectual de etiologia
desconocida y otras etiologias (Lanfranchi, Jerman, Dal, Alberti, y Vianello, 2010) siendo que
mostrarian una disociacion entre las modalidades verbal y visoespacial, mostrando, incluso, niveles mas
altos que otros adultos con Di en tareas visoespaciales (Edgin, Pennington, y Mervis, 2010) y claros
niveles més bajos en memoria de trabajo de tipo verbal.

El presente estudio muestra los resultados de personas adultas con discapacidad intelectual, con
etiologia de Sindrome de Down y con etiologia desconocida, en distintas pruebas de memoria,
especialmente centradas en la memoria de trabajo.

Método

Muestra

Se ha realizado un estudio del rendimiento en diferentes tareas de memoria, especialmente de
memoria de trabajo, en una muestra de 28 personas adultas —media de edad de 37 afios- con discapacidad
intelectual: Sindrome de Down (muestra de 14 sujetos, siendo 9 de ellos, hombres y 5, mujeres) y sin
etiologia determinada (muestra de 14 sujetos, siendo 10 de ellos, hombres y 4, mujeres) con medida de
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cociente intelectual entre 40 y 76 (Puntuaciones tipicas de K-BIT compuesto) y sin sospecha de deterioro
cognitivo (Prueba CAMDEX-DS).

Instrumentos

K-BIT (Kaufman, 1990): El Test Breve de Inteligencia de Kaufman, es un test disefiado para evaluar
la inteligencia verbal y no verbal en nifios, adolescentes y adultos de 4 a 90 afios, que cuenta con una
adaptacion espafiola. Su forma de aplicacion es individual y bastante rapida (de 15 a 30 minutos). El K-
BIT esta considerado una prueba libre de influencia verbal y nos permite obtener un indice general de
inteligencia.

CAMDEX-DS: Bateria CAMCOG-DS (Esteba-Castillo, Novell, Vila, y Rivas, 2013): El inventario
CAMDEX-DS es un instrumento diagndstico ideado para la evaluacion de las formas més frecuentes de
deterioro cognitivo y demencia asi como de otros trastornos mentales y fisicos presentes en personas
adultas con Sindrome de Down o con discapacidad intelectual de otras etiologias con adaptacion
espafiola.

Memoria: Para la medida de la memoria, se han empleado las pruebas: 1) MT visoespacial adaptada,
2) Cubos de Corsi (Orden inverso) 3) Span de Digitos (orden inverso) y 4) Prueba N-Back adaptada.

1) MT visoespacial: Esta prueba consta de 12 ldminas, cada una de ellas con una tabla de 3x4
cuadriculas que contienen 12 imagenes diferentes. Si bien las imagenes son siempre las mismas, van
cambiando de posicion en cada lamina. El sujeto debe seleccionar una imagen distinta en cada ensayo-
lamina, de forma que al finalizar la prueba hayan sefialado las 12 imagenes. Por tanto, el maximo de
aciertos es 12 y el minimo es 0. Para la realizacién correcta de la prueba, el sujeto ha de memorizar las
imagenes, reconocerlas en cada lamina y mantener en la memoria el recuerdo de las ya seleccionadas.

2) Cubos de Corsi (Corsi, 1972): Es una de las pruebas mas utilizadas para la evaluacion de la
memoria de trabajo de tipo visoespacial y fue desarrollada como contraparte visoespacial de las tareas de
memoria verbal inmediata, en orden progresivo. La prueba ha ido aplicandose con diversas
modificaciones tanto en el disefio de la prueba como en el nimero, el tamafio y la colocacion de los
cubos, asi como en el ritmo de administracion, las secuencias, el orden de sefialamiento de los cubos y
los métodos de calificacion. En este estudio se muestran los resultados obtenidos en la prueba disefiada
para el recuerdo en orden inverso. La prueba de memoria consta de dos partes, directa e inversa: en la
primera, el sujeto debe reproducir una secuencia de varios elementos que se presentan progresivamente
tras memorizarla. Dicha secuencia consiste en un grupo de 10 cuadrados que se van “iluminando”,
comenzando con la iluminacion de 2 y en dificultad creciente hasta llegar a 8. Se realizan, ademas, dos
ensayos por cada nivel (dos ensayos con dos elementos, dos ensayos con tres elementos, etc.). En esta
primera parte la reproduccion debe ser directa, es decir, en el mismo orden en el que aparecieron los
estimulos. En la segunda parte esta reproduccion va a ser inversa, es decir, la respuesta comienza con el
ultimo elemento “iluminado”, acabando en el primero. (Nota*: La prueba se detiene si el sujeto falla dos
ensayos seguidos del mismo nivel, por ejemplo: si ha fallado al realizar los dos ensayos con 3 cuadrados
iluminados).

3) Span de digitos: Se trata de una prueba de recuerdo inmediato verbal siguiendo la prueba de
Wechsler, WMS-IIl (Wechsler, 1998). En prueba de memoria utilizada existen dos condiciones a
realizar: memorizacion de digitos en orden directo e inverso. En la primera se nombran verbalmente una
secuencia de digitos con un intervalo de un segundo entre ellos y la persona debe repetirlos en el mismo
orden a continuacion. En la condicion inversa, lo que se solicita es que los repita pero en orden inverso,
del ultimo al primero. Se comienza con 2 digitos y se va aumentando un digito cada vez, hasta llegar a 8,
tanto en la version directa como en la inversa. Al igual que en la prueba anterior se realizan dos intentos
por nivel (dos intentos en la secuencia de dos digitos, dos intentos en la secuencia de tres digitos, etc.)

4) N-Back adaptada: El paradigma basico en N-Back supone actualizar y mantener el contenido de la
informacién. Estas tareas consisten en reconocer si un determinado estimulo (por ejemplo, una imagen)
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se ha presentado con anterioridad (Fletcher y Henson, 2001). Asi, en una tarea 1-back el sujeto debera
decidir si una imagen coincide con la anterior (baja exigencia). En 2-back si una imagen coincide con la
presentada dos estimulos antes, etc. La adaptacion realizada para esta investigacion consiste en 57 cartas
con diferentes estimulos visuales (dibujos) que se van presentando al sujeto de una en una formando una
secuencia. Este debe responder “si” s6lo cuando aparece en dicha secuencia una pelota precedida de una
escalera (1-back: Estimulo compuesto Escalera-Pelota) mientras que no debe decir nada en otras
condiciones (cuando la escalera o la pelota aparecen solas o ante otro tipo de estimulo diferente). Las

[T3821)

condiciones son las siguientes: a) Decir “si” ante la secuencia “escalera-pelota” se considera acierto:
aparecen asi 7 veces a lo largo de la prueba, por lo que el maximo de aciertos es 7. b) Decir “si” ante
“otro estimulo-pelota” se considera comision: aparecen asi 7 veces, por lo que el maximo es 7. ¢) Decir
“si” ante cualquier otro tipo de estimulo se considera error: el maximo de errores sera de 43, ya que la
prueba consta de 43 estimulos irrelevantes. En la consideracion de resultados se pueden tener en cuenta,
tanto las puntuaciones relativas a aciertos, como a comisiones y a la diferencia aciertos — comisiones. d)

Es el célculo obtenido de restar a (aciertos) —b (comisiones).

Procedimiento

Se definié un protocolo de valoracion con los Centros colaboradores (Centros de Apoyo a la
Integracion/ Centros Ocupacionales del Principado de Asturias), en el que se contemplaban tanto el
nimero de sesiones, como el tiempo maximo por sesién para evitar efectos derivados de la fatiga
(sesiones de 60 minutos divididas por un descanso cada 20 minutos), el orden de pruebas a aplicar, el
tiempo de administracion de cada prueba y los investigadores (psic6logos con experiencia en atencion de
personas con discapacidad intelectual), asignados para la aplicacién de las mismas. Todos los
participantes firmaron un consentimiento informado disefiado en facil lectura y pictografico, y, en los
casos de incapacitacion, consintieron ellos mismos y sus tutores legales. Sus datos fueron procesados con
claves alfanuméricas para preservar la proteccién de sus datos personales y los datos del centro de
pertenencia.

Resultados

El andlisis estadistico realizado, (Anova entre grupos, y siendo una muestra pequefia), no refleja
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (con Sindrome de Down y sin etiologia
determinada) en las diferentes pruebas aplicadas. Se presentan, por tanto, los datos referidos a respuestas,
en numero de aciertos por cada prueba y grupo ya que si se pueden apreciar tendencias diferentes (ver
tablas 1y 2).

Tabla 1. Aciertos del grupo Sindrome de Down en las pruebas administradas
Estadisticos Descriptivos—Grupo Sindrome de Down

Pruebas Media Desviacion estandar Varianza
1. MTv-e 10,29 2,30 5,30
2.Corsi 2,43 1,55 2,42
3.Span Digitos 1,58 1,31 1,72

a 543 2,50 6,26

b 3,00 3,23 10,46
4N-Back —¢ 3,29 8,45 71,45

d 2,21 8,83 78,03
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Tabla 2. Aciertos del grupo Sin etiologia en las pruebas administradas
Estadisticos Descriptivos-Grupo Sin Etiologia

Pruebas Media Desviacion estandar Varianza
1.MTv-e 11,43 0,65 0,42
2.Corsi 2,86 0,53 0,29
3.Span Digitos 2,17 1,19 1,42

a 5,79 2,33 5,41

b 1,43 2,47 6,11
4N-Back c 0,07 027 0,07

d 571 2,33 5,45

Discusion/Conclusiones

Observando los datos de las respuestas en ambos grupos (nimero de aciertos), se puede apreciar una
tendencia —no estadisticamente significativa para estas condiciones- del grupo Sin etiologia, a obtener
mejores puntuaciones que el grupo Sindrome de Down en todas las tareas de memoria administradas. No
se observa una diferencia destacable entre las pruebas visoespaciales y verbales, pero si resulta
interesante para estudios posteriores el hecho de que, en las pruebas N-back, el grupo Sindrome de Down
presente una tendencia a cometer un mayor nimero de respuestas por comision, lo que reduce de forma
importante sus aciertos reales en la prueba.

En estos momentos, los recursos de apoyo a la integracion de personas adultas con discapacidad
intelectual, trabajan con programas que, aunque individualizados, no contemplan perfiles de trabajo
especificos para cada etiologia, siendo que ya existen numerosos estudios que reflejan unas condiciones
cognitivas especiales, cuyo conocimiento, difusion e implementacién en sus programas, podrian
beneficiar claramente el trabajo de los profesionales y los resultados en los usuarios de los centros.

El estudio del perfil cognitivo proporciona la posibilidad de observar el estado del sujeto y
determinar qué éareas estdn mas preservadas y cuéles presentan mayor afectacién. Esto dltimo es
especialmente importante cara a la planificacién de la intervencion cognitiva (Garcia, Portellano, y
Martin, 2011) que conlleva la pertinente valoracion de dicho funcionamiento cognitivo, las debilidades y
fortalezas de cada perfil (Luckasson et al., 2004).

La eleccion de las pruebas que mas se adaptan a esta poblacion, a la hora de clasificar la
discapacidad intelectual, ha de tener en cuenta, ademas de pruebas de cociente intelectual, otros
instrumentos que permitan la valoracion de funciones cognitivas, como las funciones ejecutivas o la
memoria de trabajo, por suponer el conjunto de capacidades necesarias para llevar a cabo una conducta
eficaz, creativa y socialmente aceptada (Lezak, 1982) y su relacidn con la inteligencia y la adquisicion de
conocimientos y habilidades nuevas (Gathercole y Pickering, 2001). Todo ello supone una linea de
actuacion fundamentada por diversos autores, cada vez més de acuerdo en definir la inteligencia como la
capacidad para resolver situaciones novedosas de forma adaptativa (Tirapu-Ustarroz, 2005) y destaca
una linea de trabajo que asume que, los problemas con estas funciones ejecutivas y con la memoria de
trabajo, resultarian factores cruciales en el diagnostico y el tratamiento, asi como en el disefio de
programas de apoyo y atencion individualizados.
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CAPITULO 17

Grado de conocimiento sobre las interacciones alimentarias
por parte de los enfermos anticoagulados

Noelia Gutiérrez Garcia*, Miguel Barranco Justicia**, Raul Garcia Jodar***, y Esmeralda
Saborido Dominguez**
*Hospital Virgen del Rocio; **Hospital Son Espases; ***Atencion Primaria

Introduccion

Los pacientes anticoagulados, son pacientes crénicos, ya que sufren una enfermedad crénica, como
puede ser: fibrilacion auricular, presencia de protesis cardiacas, etc. La federacion espafiola de
asociaciones de anticoagulados, define al paciente anticoagulado, como: El paciente que toma
anticoagulantes orales es considerado un paciente crénico porque su tratamiento anticoagulante de
manera diaria altera la funcién de coagulacidn, incrementando con ello la gravedad el riesgo de padecer
las hemorragias.

Una alta prevalencia de los pacientes anticoagulados suelen ser polimedicados y estos se relacionan,
con pacientes con patologias crénicas. Estos pacientes a su vez, se relacionan con una alta prevalencia en
frecuentacion en atencion primaria.

La educacién, informacién y el apoyo que se le da a los pacientes anticoagulados al inicio de los
tratamientos es crucial para el mantenimiento de su régimen terapéutico. Es fundamental ensefiar a los
pacientes anticoagulados acerca de los riesgos y beneficios de los medicamentos prescritos y estar seguro
de que entienden los funcionamientos de estos. Esta tarea, es recogida en gran medida por los
profesionales de atencién primaria, aunque deberian estar implicados en igual medida todos los
profesionales sanitarios. Es importante que los pacientes estén informados sobre toda la medicacion que
toman para poder generar habilidades para resolver los problemas que le surjan acerca de esta. Una parte
muy importante para el tratamiento es la actitud con la que lo afronta los propios pacientes. Hay que
tener en cuenta que la implicacion activa y positiva en el tratamiento, hace que los pacientes tengan en
cuenta la importancia de tomarse la medicacion de manera periddica, los efectos que tienen hacer bien el
tratamiento, conocer los efectos de no realizar el tratamiento bien, conocer los efectos secundarios de los
medicamentos. Todas estas ventajas, mejoran la adherencia terapéutica. Al tener una buena adherencia
terapéutica, ayuda a que el paciente puede formar parte de la toma de decisiones sobre su tratamiento,
conociendo todos los aspectos de este, responsabilizdndose de su propia salud.

Otro de los aspectos claves de los pacientes anticoagulados y sus creencias acerca los medicamentos,
son los profesionales sanitarios que le introducen en la medicacion y continua su camino. Existe una alta
relacion entre la positividad de afrontar la anticoagulacion, con el personal sanitario que lo asiste. Los
pacientes en general, dan mucha importancia al trato recibido por parte del personal sanitario y este trato
influird en la forma de valorar positiva o negativamente el tratamiento y todo lo derivado de las
consultas.

La falta de adherencia a los tratamientos se estd convirtiendo en gran problema para la sanidad, sobre
todo en los pacientes polimedicados y a los pacientes con enfermedades crénicas. En la actualidad,
existen numerosos estudios que hablan sobre la falta de cumplimiento de tratamiento, segin dichos
estudios la falta de adherencia puede llegar al 40% de los pacientes. Los motivos alegados son
dificultades para entender el tratamiento, la cantidad de medicamentos, los horarios pocos flexibles, los
olvidos, opiniones erroneas que pueden llegar a dudar del tratamiento y la falta de informacion. Todos
estos motivos pueden desembocar al abandono del tratamiento.
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El término de adherencia terapéutica, se puede conocer con diferentes nombres. La propuesta mas
aceptada es la de Haynes, que la define como: el nivel en que la conducta y actitud de un paciente, en
relacion con la toma adecuada de la medicacion, el control de una dieta equilibrada o la modificacion de
habitos de estilo de vida, son coincidentes con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal
sanitario que ha instruido al paciente.

Segun el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola se define como: Accion y efecto
de cumplir, ejecutar o llevar a efecto.

En la practica médica este concepto, suele delimitarse casi exclusivamente al campo del uso de los
medicamentos por parte de los pacientes, de una forma concreta, pero debe ser considerado como un
concepto que incluye muchos campos, que incluye aspectos higiénico—sanitarios, como seguir una dieta
equilibrada, no fumar, realizar ejercicios fisicos regularmente, evitar el estrés, no tomar o al menos no
abusar del alcohol, usar cinturén de seguridad, realizar visitas médicas periédicas o cumplir con las de
seguimiento, programadas como parte del propio tratamiento.

Para Karoly (1979), considera que se trata de una definicion técnica con importantes deficiencias:

a) Tiende a ser unidimensional. Se puede considerar que las personas son cumplidoras o no
cumplidoras, a pesar de los diferentes matices que se pueden tener en relacion con el cumplimiento.

b) Esté centrada en los profesionales de la salud y en un modelo de salud, principalmente autoritario,
con tendencia a lograr una estabilidad en la conducta de cumplimiento.

c) Es reduccionista, porque sélo tiene en cuenta el aspecto relacional y no considera aspectos
subjetivos.

En la literatura, se recoge la definicion del término “adherence” dada por DiMatteo y DiNicola como
un movimiento activo y voluntario del receptor del tratamiento en un curso de comportamiento aceptado
de acuerdo de manera mutua con el fin de obtener un resultado terapéutico deseado, la que al ser juzgada
por los sanitarios representa un avance importante en el entendimiento del origen de la psicolégica del
problema tratado.

Muchos de los pacientes polimedicados, pueden llegar a tener creencias equivocadas acerca de la
medicacion, ya que no disponen de la informacion suficiente. Muchos profesionales consideran que el
desconocimiento de los pacientes acerca de la medicacidn, puede ser lo normal, pero la realidad es que la
no informacidn a los pacientes se puede convertir en handicap, tanto para los profesionales como para los
pacientes. En la actualidad, los pacientes cada vez tienen més acceso a informacion libre de filtros, como
internet, manuales, etc. Muchos de ellos no hacen el uso adecuado de tanta informacidn y consiguen que
una ventaja se vuelva desventaja. El personal sanitario, debe aportar la informacion necesaria y ayudar a
que la busqueda de informacion de los pacientes se vuelva efectivas y saber reconducirlas. Se debe dar la
importancia suficiente al hecho de informar al paciente y tener en cuenta que un paciente informado es
capaz de ser parte activa de su enfermedad y s u tratamiento, reconociendo sintomas precoces y poniendo
soluciones a ello.

Para los pacientes anticoagulados es fundamental la educacidn sanitaria recibida, ya que hasta la
alimentacion puede tener interacciones sobre la medicacion y efectos sobre la salud. La Sociedad de
Endocrinologia y Nutricion, aportan los siguientes consejos:

- Los alimentos que contengan vitamina K de su dieta diaria puede interactuar con el tratamiento
y provocar cambios en la eficacia de este, favoreciendo tanto un exceso como un defecto del efecto
de este mismo.

- Evite realizar modificaciones bruscas en su dieta habitual como dietas con pocas verduras o
aumentar de manera dréstica la ingesta diaria de alimentos con alto porcentaje en vitamina K, como
son las verduras.

- Los alimentos procedentes de animales, normalmente no suelen tener gran porcentaje de
vitamina K y pueden ser tomados sin preocupacion, pero siempre de manera moderada.
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- Usar preferentemente aceite de oliva virgen tanto para cocinar como para condimentar. Es el
aceite més saludable del mundo y no es solo recomendable para esta patologia.

- Tomar como minimo tres piezas de fruta al dia. Se puede tomar casi de cualquier tipo salvo
algunas, como el kiwi. Ademés es recomendable unos 30 g de frutos secos una o dos veces por
semana (nueces y almendras crudas).

- Tomar el tratamiento anticoagulante todos los dias a la misma hora, preferentemente media
hora antes de la ingesta de alimentos.

Objetivos
Con este estudio se pretende analizar el conocimiento de los pacientes anticoagulados sobre las
interacciones alimentarias, a través de un cuestionario de 4 preguntas, disefiadas para el estudio.
El objetivo general de este estudio es conocer el grado de conocimiento de los pacientes
anticoagulados sobre las interacciones de la alimentacion con el tratamiento del sintrom.
Como objetivos secundarios se pueden plantear:
-Conocer las distintas opiniones.
-Relacionar el bienestar de los pacientes con la informacion recibida.
-Conocer el grado de incertidumbre de los anticoagulados, respecto a su medicacion.
-Conocer las carencias de los pacientes anticoagulados, en el plano informativo.
-Disminuir la variabilidad de la préctica clinica.

Método

Se ha realizado una revision bibliografica con los descriptores de ciencia de la salud (DeCS):
Enfermeria en Salud Comunitaria, Promocién de la Salud, Pacientes Ambulatorios, tratamiento, y los
Medical Subject Headins (MeSH): Community Health Nursing, Health Promotion, Outpatients,
treatment.

Se han utilizado varias férmulas de budsquedas introducidas en los buscadores incluyendo los
operadores booleanos. Férmulas de blsquedas: Enfermeria en Salud Comunitaria AND Pacientes
Ambulatorios, Community Health Nursing AND Health Promotion; enfermeria en salud comunitaria
AND tratamiento, community healh nursing AND treatment.

Realizandose dicha blsqueda en bases de datos: Pubmed, Cuiden plus, Scopus, Cinalh, EBN online y
se completd con busqueda referencial y blsqueda 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 arrojo 19 referencias, de las cuales se ha contado con 9, para la revision bibliogréfica. Se
descartaron aquellas referencias que no se centraban en el objetivo de la revision. En total, se descartaron
10 referencias. Utilizando las 10 referencias restantes. De estas 10 referencias hemos utilizados 3 como
base para realizar el estudio, siendo las oreas 6 restantes, referencias de apoyo a las anteriores.

Después de la revision bibliografica, hemos realizado un estudio transversal, de tipo descriptivo, a
través de una encuesta realizada a 48 pacientes anticoagulados, pertenecientes a Puerto Real (Cadiz).

La forma de captacion de los pacientes, ha sido a los pacientes que entraban en las consultas de
enfermeria, seleccionadas para el estudio. Ademas debian de cumplir los criterios de inclusidn al estudio.
Algunos de los criterios han sido: pacientes que entraban en las consultas de enfermeria seleccionadas en
el periodo de captacion, paciente mayores de 18 afios de edad, llevar mas de nueve meses en tratamiento
en el centro de salud a estudio, llevar mas de nueve meses de manera interrumpida en situacion de
anticoagulado.

- Poblacion diana: pacientes anticoagulados atendidos por enfermeria en Atencidn Primaria.

Atencidn a las necesidades comunitarias para la Salud 117



Grado de conocimiento sobre las interacciones alimentarias por ...

- Poblacion de estudio: Pacientes mayores de 18 afios, anticoagulados, que llevaban, al menos, nueve
meses recibiendo tratamiento de forma ininterrumpida en los centros de Salud de Puerto Real y que
aceptaron participar en el estudio.

La encuesta consta de 4 puntos. Las dos primeras se refieren al sexo y a la edad. Las dos restantes,
son dos preguntas con varias opciones, siendo solo una de ellas la correcta y el resto incorrectas, pero las
cuales peden llegar a confundir. Las preguntas son las siguientes: si Comer de vez en cuando una gran
cantidad de verduras verdes mientras toma sintrom y cual de las siguientes vitaminas interactta con el
sintrom.

La encuesta fue realizada al final de las consultas de enfermeria, una vez confirmado que cumplian
los criterios de inclusion. Se le explicaron a los pacientes el estudio a realizar y su participacion
voluntaria. Todos los que querian participar, firmaron un consentimiento informado, para poder utilizar
sus respuestas en dicho estudio.

Resultados

Una vez realizada la encuesta a 48 pacientes anticoagulados, pertenecientes al centro de salud Ribera
del Muelle, Puerto Real. La encuesta consta de 4 puntos. Las dos primeras se refieren al sexo y a la edad.
Las dos restantes, son dos preguntas con varias opciones, siendo solo una de ellas la correcta y el resto
incorrectos, pero las cuales pueden llegar a confundir. Las preguntas son las siguientes: si Comer de vez
en cuando una gran cantidad de verduras verdes mientras toma sintrom y cual de las siguientes vitaminas
interactda con el sintrom Tras la realizacién, hemos obtenidos los siguientes resultados:

-Sexo: Se ha dividido el grupo de los participantes por sexo, obteniendo los siguientes datos:
Mujeres: 34 (58,62%); Hombres: 24 (41,38%) (Tabla 1).

Este dato es bastante relativo, ya que solo indica el nimero de mujeres y de hombres que participan
en el estudio, no siendo relevante para conclusiones finales.

Gréfico 1. Participantes divididos por sexo
SEXO

= MUJERES

= HOMBRES

-Edad: Otro dato recogido en la encuesta es la edad de los participantes (Tabla 2), obteniendo los
siguientes resultados: Menores de 70: 32 (55,17%); Mayores de 70: 26 (44,83%).

Gréfico 2. Participantes divididos por edad
EDAD

= MENORES DE 70
® MAYORES DE 70
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-Comer de vez en cuando una gran cantidad de verduras verdes mientras toma sintrom puede (Tabla
3):

a. Aumentar el riesgo de sangrado: 24,13%

b. Reducir la eficacia del sintrom: 72,41%

c. Causar malestar estomacal y vomitos: 0%

d. Reducir el riesgo de tener coagulos de sangre: 3,46%

Gréfico 3.

-Comer de vez en cuando una gran
cantidad de verduras verdes mientras
toma sintrom puede:

= Aumentar el riesgo de sangrado
w Redudir la eficacia del sintrom:

Causar malestar estomacal y
vémitos

Redudr el riesgo de tener
coagulos de sangre

-¢ Cual de las siguientes vitaminas interactiia con el sintrom? (Tabla 4):
a. Vitamina B12: 41,38%

b. Vitamina A: 6,92%

c. Vitamina B6: 13,84%

d. Vitamina K: 37,9%

Grafica 4

¢Cudl de las siguientes vitaminas
interactua con el sintrom?
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Discusion/Conclusiones

En el estudio se recogido datos sobre 4 puntos. Los dos primeros, la edad y el sexo, pueden parar por
irelevantes al no aportar una informacion clara sobre el conocimiento de los pacientes, pero lo cierto es
que no indica una informacion para poder relacionar la edad y el sexo con el grado de conocimientos y
saber para proximos estudios la poblacion mas deficiente.

En cuanto a la tercera pregunta, que pasa si se come una gran cantidad de verduras verdes, el 72,41%
de los pacientes respondieron de manera adecuada, seleccionando que reduce la eficacia del sintrom. El
otro gran porcentaje de los encuestados pertenece a que aumenta el riesgo de sangrado, siendo falsa, ya
que estas verduras contienen gran cantidad de vitamina k y pasaria lo contrario. Muchos pacientes,
cuando se le hacia esta pregunta referian, que le habian dicho que no tomasen verduras verdes pero no
sabian concretamente porque. Una vez mas se ve la necesidad de aportarle la informacion adecuada a los
pacientes, para que puedan dar el mejor uso de ella.

La cuarta y ultima pregunta, refiere cual de las vitaminas interaccion con el sintron. Sorprende ver
que el 41,38% de los encuestados contestaron Vitamina B12, frente al 37,9 que contestaron de manera
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adecuada a vitamina K. Muchos pacientes refieren que la Vitamina B12 era la que mas le sonaba, pero
que no sabian muy bien para que servia y que beneficios tenia. Una prueba mas de la necesidad de dar la
informacion necesaria a los pacientes.

Este estudio ha confirmado la importancia de una buena informacion hacia los pacientes, ya que son
ellos los que conviven con los tratamientos y sus interacciones con los alimentos, con lo que deberian
conocer su manejo. Es importante consensuar entre todos los profesionales la informacion que se le
facilita al paciente y no dejar al arbitrio del mismo la decision, en este caso, de obviar las interacciones
alimentarias con el sintrom. Seria interesante conocer esta situacion en otros centros del mismo distrito
de salud, para saber si puede estar influenciando al control del sintrom. Este estudio no pretende
confirmar o desmentir la educacion sobre la alimentacion de los pacientes anticoagulados, solo
comprobar que seria interesante seguir investigando sobre estas lineas, para poder mejorar la educién
sanitaria y por consiguiente la salud de los pacientes anticoagulados.
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CAPITULO 18

Experiencias del personal de enfermeria en las unidades de quemados
pediatricos: revision de la literatura

Alberto José GOmez Gonzalez*, Laura Gutiérrez Rodriguez*,
y Rubén Hernandez Ballesteros**
*Enfermero/a; **Hospital de Malaga

Introduccion

“Una quemadura es una lesion en los tejidos del cuerpo causada por el calor, sustancias quimicas,
electricidad, el sol o radiacion. Las escaldaduras por liquidos calientes y vapor, los incendios en edificios
y los liquidos y gases inflamables son las causas mas comunes de las quemaduras. Otro tipo de
quemadura es la causada por inhalacion de humo o particulas toxicas” (MedlinePlus enciclopedia
médica, s.f).

Existen tres niveles de quemaduras:

Las quemaduras de primer grado: Afectan exclusivamente a la capa externa de la piel. Signos y
sintomas: dolor, enrojecimiento e hinchazoén.

Las quemaduras de segundo grado: Afectan tanto a la capa externa como a la capa subyacente de la
piel. Signos y sintomas: dolor, enrojecimiento, hinchazén y ampollas.

Las quemaduras de tercer grado: Afectan a las capas profundas de la piel. Signos y sintomas:
insensibilidad, piel blanquecina, oscura o quemada (Garcia y Torres, 2013).

Las quemaduras son un problema de salud publica a nivel mundial, provocando 265.000 muertes al
afio, aproximadamente. Ademas, las quemaduras no fatales, son una de las causas principales de
morbilidad, incluyendo desfiguracion, hospitalizacion prolongada y discapacidad, lo que suele ocasionar
estigmatizacion y rechazo. En 2004, aproximadamente 11 millones de personas sufrieron quemaduras lo
suficientemente graves como para requerir atencion médica (OMS, 2016).

Algunos datos de la OMS (2016) sobre quemaduras en diferentes paises:

“En India, mas de 1 millon de personas sufren quemaduras moderadas o graves cada afo.

En Bangladesh, casi 173.000 nifios sufren quemaduras moderadas o graves cada afio.

En Bangladesh, Colombia, Egipto y Pakistan, el 17% de los nifios con quemaduras sufre una
discapacidad temporal y el 18%, una discapacidad permanente.

Las quemaduras son la segunda causa de lesion mas comun en las zonas rurales de Nepal y provocan
el 5% de las discapacidades.

En 2008 se produjeron en Estados Unidos de América mas de 410.000 lesiones por quemaduras, de
las cuales 40.000 requirieron hospitalizacion”.

El papel de los profesionales de enfermeria en la atencion a los pacientes quemados es fundamental,
por ser el colectivo que mas tiempo pasa con el paciente para proporcionarle cuidados. Dentro del
proceso de actuacion dinamico y habitual de una enfermera, que incluye: valoracion, diagnostico,
planificacion, ejecucion y evaluacion; ésta, en primer lugar, realiza una valoracidn por necesidades o
patrones, siguiendo el modelo correspondiente. Dentro de la “North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA)” (NANDA, 2015) aparecen los diferentes diagndsticos y/o problemas de
colaboracién que la enfermeria puede etiquetar en pacientes quemados:

(00046) Deterioro de la integridad cutanea: Alteracion de la epidermis y/o de la dermis.

Manifestado por (M/P): quemaduras de 1° y 2° grado superficial.
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Relacionado con (R/C): Ilama, escaldaduras, solido caliente, sustancias quimicas, corriente eléctrica,
deflagracion, frio o radiacion/radioactividad.

Quemaduras de 2° grado profundo.

Quemaduras de 3° grado.

Quemaduras quimicas.

Quemaduras eléctricas.

Una vez establecido el diagnostico enfermero, se marcan unos objeticos o “Nursing Outcomes
Classification (NOC)” (Moorhead y Johnson, 2009), los cuales, centrandonos en nuestro tipo de
paciente, son:

(1103) Curacion de la herida por segunda intencion:

(110301) Granulacion.

(110303) Resolucion de la secrecion purulenta.

(110304) Resolucion de la secrecion serosa.

(110307) Resolucion del eritema cutaneo.

(110310) Resolucion de las ampollas cutaneas.

(1101) Integridad tisular: piel y membranas mucosas:

(110101) Temperatura.

(110103) Elasticidad.

(110104) Hidratacion.

Para alcanzar estos objetivos, se realizaran intervenciones o “Nursing Interventions Classification
(NIC)” (Bulechek, 2009). Los mas frecuentes son:

(3661) Cuidados de las heridas: quemaduras.

(3584) Cuidados de la piel.

(1120) Terapia nutricional.

(1730) Restablecimiento de la salud bucal.

(1650) Cuidado de los 0jos.

(1400) Manejo del dolor.

Cuando surja algin cambio en la situacion del paciente, se ha de realizar una evaluacion para ver si
existe mejoria.

Llegados a este punto, cabe destacar un grupo de personas especialmente vulnerable a las
guemaduras: los nifios. Las quemaduras son la undécima causa de muerte de los nifios de edades
comprendidas entre 1y 9 afios, y ademds, son la quinta causa de lesiones no fatales mas comun durante
la infancia (OMS, 2016). Afadir también, que las quemaduras son causa de muerte de,
aproximadamente, 96.000 nifios al afio (OMS, 2008).

Otros datos epidemioldgicos relacionados con las quemaduras pediétricas las podemos observar en
las siguientes tablas (Cruz y Calfa, 2001; Diaz, Rodriguez, y Gonzalez, 2009):

Tabla 1. Tipos de quemaduras en nifios quemados

Tipos de quemaduras %
Liquidos calientes 53,8
Fuego directo 30,8
Carbén 7,7
Electricidad 7,7
Total 100
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Tabla 2. Gravedad de las quemaduras en nifios quemados

Nivel de gravedad %

Menos grave 15,4
Grave 34,6
Muy grave 34,6
Critico 15,4
Total 100

Aungue existen estrategias de tipo educativa para reducir la morbilidad de quemaduras en los nifios,
el suceso sigue ocurriendo a nivel mundial y en diferentes escenarios, como se ha comentado
anteriormente (Schnaiderman y Zori, 2002).

Tras todo lo expuesto con anterioridad, los autores del presente trabajo decidieron buscar en la
literatura cientifica, de la forma mas rigurosa posible (metodologia), las experiencias del personal de
enfermeria que trabaja en las unidades de nifios quemados, con el fin de prevenir problemas del personal
tales como ansiedad, depresion, burnout, etc.

Objetivo

En el presente estudio se estudié un objetivo general, que es el epicentro del estudio en cuestion:

El objetivo general es describir las experiencias del personal de enfermeria de las unidades de
quemados pediatricos frente a la situacion de un quemado pediétrico.

Metodologia

El estudio es una revision de la literatura. Se llevo a cabo una blsqueda de informacién de ciencias
de la salud en bases de datos bibliograficas de maximo rigor cientifico, como Pubmed, Scielo, Cuiden y
Lilacs; y se crib6 con una serie de criterios de inclusion y exclusion, los cuales vamos a exponer mas
adelante. A partir del siguiente parrafo vamos a explicar detenidamente cuales fueron los procesos de: la
revisién bibliografica primaria, los criterios de inclusion y exclusidn, las bases de datos seleccionadas y
el proceso de extraccion de los datos.

Revisién bibliografica primaria

De cara al establecimiento de valores de referencia, se realizaron busquedas bibliogréficas para la
obtencidn de datos estadisticos y recomendaciones en paginas web oficiales, como por ejemplo, en la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Ademas, se han realizado blsquedas en diferentes portales de
evidencia como PubMed, Cochrane, Nice, Scielo, etc.; tratando de escoger aquellos articulos mas
novedosos, aunque, en ocasiones, la Unica evidencia disponible sobre el aspecto buscado era mas
antigua.

Criterios de inclusion

- Publicacion de los articulos no superior a 5 afios de antigiiedad.
- Estudios llevados a cabo en espafiol, inglés y portugués.

- Articulos que incluyeran a personas menores de edad.

- Estudios con orientacion enfermera.

Criterios de exclusion

- Publicaciones que no tuviesen relacién directa con el objetivo general planteado.

- Estudios que en el momento de la bisqueda no se mostrasen como “texto completo”.
- Articulos de opinion o cartas al director, por su bajo rigor cientifico.
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Bases de datos

Como se mencion6 anteriormente, se realizaron bisquedas en diferentes bases de datos, al igual que
en portales de revisiones sistematicas, como Cochrane Plus; pero la informacidn era repetitiva en todas
ellas. La base de datos PubMed fue la que més informacion aportd y por eso es la que vamos a describir
a continuacion:

En esta busqueda se introdujeron independientemente estas palabras clave: “burn* patient” (50.386
resultados) y “ethnography” (143.614 resultados). Después de esto, gracias a la opcion de busqueda
avanzada llamada “Advanced”, se unieron estas palabras claves con el operador booleano “AND”, para
asi obtener 270 resultados. Por Gltimo, de acuerdo a nuestros criterios de inclusion y de exclusion, se
cribo la busqueda con los siguientes filtros que la base de datos te ofrece: “Free full text”, “5 years”,
“Child: birth-18 years”; cosechando un producto de 6 publicaciones, de las cuales se escogieron aquellas
que contestaban directamente al objetivo general propuesto. No fue necesario incluir términos Mesh
(Medical Subject Headings) gracias a que se consiguié un buen cribado con los filtros mencionados
anteriormente.

Proceso de extraccion de datos

Finalmente, se seleccionaron 2 articulos para la parte principal del estudio (resultados, discusion y
conclusiones) tras ser aprobados por los autores de esta revisién de la literatura por tener un nivel de
rigurosidad cientifica apropiado.

Resultados

Como se ha mencionado anteriormente, fueron 2 los articulos seleccionados que cumplian los
criterios de inclusién y exclusion.

El primer articulo seleccionado (Soares y Mendes, 2014) pretendia presentar las experiencias de las
enfermeras que trabajaban con nifios quemados hospitalizados. Se trataba de un estudio cualitativo, cuya
metodologia empleada fue la entrevista semi-estructurada, realizada a 16 componentes del equipo de
enfermeria que trabajaba en un centro de tratamiento de quemaduras de nifios. Para el analisis, se utilizo
la interpretacion del “Método de los Sentidos”. Las narrativas mostraron que el proceso de cuidado de
los nifios quemados es estresante para los participantes del estudio, ya que éstos estan constantemente
involucrados e inmersos en la historia de cada infante, quienes sufren el dolor evidente de las
quemaduras y en general, de la situacion clinica. Ademas, los autores arrojan que este estrés del personal
de enfermeria se ve incrementado con la idea de que, en muchas ocasiones, el nifio va a tener problemas
de socializacion por la estigmatizacion de una cara desfigurada. Por otro lado, parece que la empatia de
estos trabajadores se ve aumentada en comparacion con otros profesionales de enfermeria de otro tipo de
unidad.

El segundo articulo seleccionado (Suurmond, Dokter, Van-Loey, y Essink-Bot, 2012) buscaba
observar las experiencias de los profesionales de la salud a la hora de abordar los cuidados de las
quemaduras de los nifios de minorias étnicas. El estudio se trataba, al igual que la primera publicacién
elegida, de un estudio cualitativo, cuya metodologia se compuso de 17 entrevistas semi-estructuradas a
los profesionales sanitarios encargados del cuidado de las quemaduras de nifios de minorias étnicas de
dos centros hospitalarios diferentes de los Paises Bajos. Las entrevistas fueron transcritas y analizadas
utilizando un método de marco. El personal sanitario identifico los siguientes problemas en el cuidado de
quemaduras de los nifios de minorias étnicas:

- Barreras linguisticas en la comunicacidn con los padres de los infantes quemados sobre las prendas
de vestir adecuadas, los cambios de apdsitos, los procedimientos de injerto de piel y el apoyo social.

- Caracteristicas bioldgicas y genéticas de la pigmentacion diferenciada de la piel del nifio y la
curacion de ésta.

- Diferencias culturales entre los padres y el colectivo enfermero.
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- Inseguridad o irritacion sobre las barreras linglisticas y culturales.

Discusion/Conclusiones

Segun los resultados obtenidos, se puede discutir que los autores de los dos estudios empleados
(Soares y Mendes, 2014; Suurmond, Dokter, Van-Loey, y Essink-Bot, 2012) en esta revision de la
literatura coinciden practicamente en sus conclusiones.

Los profesionales de enfermeria que trabajan en las unidades de hospitalizacion de nifios quemados
se ven afectados psicoldgicamente durante el cuidado de este tipo de paciente. Ademas, el estrés se les
acumula por la historia tragica de cada infante, tanto por el presente (el dolor que producen las
quemaduras en si, la hospitalizacion, etc.) como por el futuro (posible desfiguracion de la cara, pelo u
otras partes del cuerpo del nifio). No obstante, estos hechos, consiguen que estos profesionales
desarrollen la empatia, funcion imprescindible para la enfermeria a la hora de realizar los cuidados
correspondientes (Soares y Mendes, 2014).

Para reducir el estrés generado por este colectivo, los autores de esta revision animan a que se
realicen estudios de mayor rigurosidad cientifica (como estudios experimentales) de programas
educativos para la preparacion de los profesionales de enfermeria en el cuidado de los nifios quemados
hospitalizados, para que de este modo, estos trabajadores no tengan el riesgo de cargarse
emocionalmente, sin perder la empatia, bandera de la enfermeria.

También afadir, que para mejorar los cuidados de los nifios quemados de minorias étnicas, el
personal sanitario de hospitalizacion de quemados pediatricos debe tener conocimiento de las
caracteristicas bioldgicas y genéticas de la piel oscura, asi como comprender y tener conocimiento de las
diferencias de cultura y habilidades de comunicacién transcultural, para de esto modo, ofrecer una
atencién culturalmente competente y adaptada a las necesidades de los nifios quemados de minorias
étnicas y sus padres. Fomentando lo mencionado en este parrafo, los cuidados de este tipo de pacientes
se realizarian teniendo en cuenta tanto al infante en si, como a sus padres (Suurmond, Dokter, VVan-Loey,
y Essink-Bot, 2012).

Limitaciones del estudio

A lo largo de la realizacién de la presente revision, los autores se han ido encontrando con varias
limitaciones, las cuales exponemos:

En primer lugar, una de las dificultades con la que los autores se toparon fue con la escasez de
articulos que contestaban directamente al objetivo general planteado y encajaba dentro los criterios de
inclusion y exclusion expuestos en el apartado de metodologia.

La segunda barrera con la que se encontraron, estaba relacionada con la mencionada en el parrafo
anterior: la dificultad de acceder a ciertos articulos a “texto completo”, ya que muchos de ellos eran de
pago o0 su acceso era restringido.

Por este motivo, se pudo perder cierta informacion de relevancia en la confeccion de este trabajo y
los autores del presente estudio han querido reflejar las limitaciones para que quede claro que no existe
ningun conflicto de interés.
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CAPITULO 19

Actuacion sanitaria frente al maltrato infantil

Maria del Carmen Ruiz-Henestrosa Nifio*, Silvia Barberi Garcia**, y
Susana Ayllén Beltran***
*Hospital de Cadiz; **Servicio Andaluz de Salud; ***Diplomatura Universitaria en Enfermeria

Introduccion

La OMS (Organizacién Mundial de la Salud) define el maltrato infantil como “los abusos y
desatencion de que son objeto los menores de 18 afios, e incluye todo tipo de maltrato fisico o
psicoldgico, abuso sexual, desatencidn, negligencia y explotacion comercial o de otro tipo que causen o
puedan causar un dafio a la salud, desarrollo o dignidad del nifio, o poner en peligro su supervivencia, en
el contexto de una relacion de responsabilidad, confianza o poder”. Dentro de esta gran definicion de
maltrato infantil estd incluida la exposicion del nifio a la violencia de género (OMS, 2010).

Desgraciadamente el maltrato infantil es un problema que existe mundialmente. Esta situacion,
atenta contra la salud psicolégica y fisica del nifio ademas de violar sus derechos recogidos en la
Declaracion Universal de Derechos los humanos (ONU, 1948). La Convencién sobre los Derechos del
Nifio (ONU, 1989) afirma que es necesario crecer en un ambiente familiar lleno de amor y comprension
para que el nifio pueda tener un desarrollo completo y en armonia.

Existen diferentes tipos de maltratos que afecta al menor entre los cuales destacamos (Salmerén y
Pérez, 2011):

- Maltrato fisico: accién realizada de forma voluntaria provocando o pudiendo provocar alguna
lesion fisica en el menor.

Negligencia: es toda omisién de accién indispensable para el buen desarrollo y bienestar tanto fisico
como psiquico del nifio. Cuando este abandono es realizado por los padres o tutores legales del menor, se
denomina negligencia intrafamiliar.

- Abuso sexual: es la utilizacion de un menor por parte de un adulto u otro menor para conseguir
estimulacion sexual. Dentro encontramos tocamientos, exhibicionismo, voyeurismo, penetracion y la
induccion del menor a la prostitucion con terceros.

- Maltrato psicoldgico o emocional: tener una actitud o realizar una accion que provoque o tenga la
posibilidad de provocar en el menor algdn dafio psicolégico.

- Maltrato prenatal: Realizar voluntariamente conductas negligentes, por el entorno familiar o la
propia madre, influyendo de forma negativa en el desarrollo del embarazo y el feto.

- Sindrome de Minchausen: es realizada normalmente por la madre, agravando, provocando o
inventandose sintomatologia organica o psicoldgica en su hijo y asi someterlo a pruebas y tratamientos
innecesarios.

El Sistema de Informacion de Maltrato Infantil de Andalucia (Orjuela, Perdices, Plaza, y Tovar,
2008), afiade a todo ello los siguientes tipos: explotacion, corrupcion y maltrato institucional.

Es caracteristico que en un mismo nifio se den varios tipos de maltratos a la vez (Scher, Forde,
McQuaid, y Stein, 2004) y de forma reiterada (Cerezo, Mas, y Simd, 1998). En investigaciones se
aprecia que un cuarto de los nifios con abandono fisico, habian sido maltratados fisicamente. En el abuso
sexual destaca la conjugacion con el abuso emaocional (L6pez, 1994).

Estudios realizados internacionalmente desvelan que 1 de cada 4 adultos afirman haber sido
maltratado en su infancia. La negligencia es la tipologia mas frecuente de maltrato, un total del 86,4%,
continuado de abuso emaocional y tras ello maltrato fisico. El abuso sexual representa un 3,6% de todos
los casos de maltrato. Esta baja prevalencia contrasta con estudios realizados en encuestas a personas
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adultas de los que el 18,9% manifestaba haber sufrido abusos sexuales siendo menores, 15% de los
varones y 22% de las mujeres (LOpez, 1994).

Se estima que mundialmente y cada afio, fallecen por homicidio 41.000 menores de 15 afios. Esta
cifra esta subestimada verdaderamente ya que existen numerosos casos de muertes por maltrato infantil
que son atribuibles de manera errénea a otras causas como caidas 0 ahogamientos. Los malos tratos
infantiles son realizados en su mayoria por los propios padres, familiares y conocidos de los menores;
produciéndose mayoritariamente en el medio doméstico (OMS, 2016).

En Espafia la incidencia de maltrato infantil no es posible conocerla con exactitud ya que entre el 80-
90% de los casos pasan desapercibidos. Estudio espafiol realizado en el afio 2005 demuestra que 0,84 de
1000 nifios menores de 18 afios fueron maltratados. El tipo mas frecuente usado por el maltratador es la
negligencia, 86,4%, seguido por maltrato emocional, 35,5%, maltrato fisico, 19,9% y por ultimo abuso
sexual, siendo correspondiente el 3,6%de los casos. Este Ultimo dato es diferente con los estudios
realizados en personas adultas, de los cuales afirmar haber sufrido abusos sexuales el 18,9% (Lo6pez,
1994).

Existen estudios realizados en diferentes paises sobre el nimero de malos tratos infantiles detectados,
informados y confirmados por las principales agencias de Australia, EE.UU, Canada, Reino Unido y
Espafia. Este proyecto demuestra que en los tres paises citados en primer lugar, se sospecha que los casos
reales de maltrato neonatal son cinco veces mayores de los casos confirmados. Por otro lado, la
incidencia presente en estos tres paises es bastante mayor que la existente en Reino Unido y Espafia. Este
dato puede ser debido en su mayoria a un déficit en los sistemas de detecciéon de maltrato infantil y en
menor cantidad a las diferencias de la poblaciéon maltratada (Creighton, 2009).

El maltrato infantil provoca en el nifio numerosas consecuencias afectando a su buen desarrollo
psicolégico como fisico, por todo ello es primordial la deteccion precoz de casos, su atencién y
prevencion para asi poder reducir su incidencia. El personal sanitario juega un papel primordial ya deben
asegurar la atencion integral del afectado, perteneciente a situacion de riesgo social, en coordinacion
multisectorial (Diaz y Casado, 2002). Para todo esto, es imprescindible la formacién de los profesionales
sanitarios relacionadas con la proteccién infantil (Gémez, 2008).

El personal sanitario, al estar en contacto directo con el menor, posee en sus manos ser la primera
persona en captar algun indicio de malos tratos y reconocer a sus agresores. Se calcula que un promedio
del 2% al 10% de los nifios que van a urgencias sufren maltratos tratos (Hussey, Chang, y Kotch, 2006).
La deteccidn de estos casos es un gran reto para los sanitarios. Existen estudios donde se informa sobre
el déficit de detecciones de casos de malos tratos infantiles en el &rea sanitaria (Gilbert, Widom, y
Browne, 2009). Deteccion estos casos precozmente es primordial ya que existen datos que el 20-30% de
los nifios y adolescentes que fallecen por malos tratos han sido examinados anteriormente por personal
sanitario debido a lesiones de maltrato (Jenny, Hymel, y Ritzen, 1999).

Objetivo

El objetivo de realizar esta investigacion es conocer las herramientas que se encuentran a disposicién
del personal sanitario para actuar y notificar las situaciones de maltrato infantil. Asi, podremos contribuir
para detectar y tratar estos casos lo antes posible.

Metodologia

Se realizard una revision bibliografica relacionada con el maltrato en menores de 18 afios. Se
aceptaran articulos de revista, protocolos, libros o capitulos de libros y/o tesis doctorales que estudien las
actuaciones sanitarias ante la sospecha de maltrato en la infancia.

Para ello utilizaremos bibliografia recogida en las siguientes bases de datos: PubMed, Scielo, Google
Académico y ScienceDirect.
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Se han seleccionado estudios nacionales e internacionales, en lengua castellana y/o inglesa, ya que
son los idiomas més extendidos, en los que estan desarrollados la mayoria de los articulos y los cuales
los revisores conocemos.

Se utilizaron los siguientes descriptores:

- En inglés: “child abuse”, “Hospital abuse”, “action protocol”.

- En castellano: maltrato infantil, actuacion sanitaria, protocolo.

Ademés de las bases de datos mencionadas anteriormente, hemos buscado informacion en otras
como Cochrane Library, Cinahl o Embase, leyendo articulos y estudios muy interesantes para tener
mayor informacién sobre el tema, pero no lo hemos afiadido por no adaptarse a nuestra estructura del
proyecto.

Para esta revision hibliografica utilizaremos estudios encuadrados desde el afio 1994 hasta 2016.

Resultados

El articulo 154 de la Ley 54 de 2007 del 28 de diciembre de Adopcion Internacional, nos dice que “la
patria potestad se ejercera siempre en beneficio de los hijos, de acuerdo con su personalidad, y con
respeto a su integridad fisica y psicologica”. Este dato comprende una serie de deberes:

- Velar por los menores, acompafarlos, alimentarlos, educarlos y procurarles una formacion integral.

- Representarlos y administrar sus bienes. Siempre que el menor tenga suficiente juicio tiene que ser
oida su opinion ante toma de decisiones que le vayan a afectar.

Todas aquellas circunstancias que favorecen el desarrollo del maltrato infantil (accion u omision) son
situaciones de riesgo (en las que el menor tiene alguna necesidad no cubierta pero sin precisar de
separacion alguna de su entorno familiar) y situaciones de desamparo (en la cual si seria necesaria la
separacion del medio familiar) (SIMIA, 2010).

El Decreto 42/2002 del dia 12 de febrero, régimen de desamparo, tutela y guarda administrativa,
establece que las Corporaciones Andaluzas, en ejercicio de sus competencias llevaran a cabo una
exhaustiva deteccién de indicios de desproteccién al menor, comunicandolo a la Administracion de la
Junta de Andalucia.

La OMS muestra una estrategia de prevencion de violencia y especialmente de maltrato infantil
basada en salud publica. Esta estrategia consta de cuatro puntos principales (OMS, 2010):

- Magnitud del problema para tratar a través de una buena vigilancia.

- Analizar todos los factores de riesgo y grupos de riesgo.

- Evaluar las intervenciones e identificar las evidencias cientificas.

- Realizar todas las medidas que funcionan.

Los pasos a seguir, por parte del personal sanitario, ante sospecha o situacioén de maltrato infantil,
son los citados a continuacion:

Deteccion de los casos

Esta es la primera fase. En ella, los profesionales sanitarios, tienen la obligacion de detectar
situaciones de maltrato infantil. La identificacion de casos consta de aquellos casos confirmados, riesgo
debe producirse y aquellas situaciones de riesgo. Se basa en la deteccion de indicadores de sospecha.
Ante un caso de maltrato infantil tenemos que valorar los deméas menores que forman parte de la familia
por el gran riesgo de padecerlo ellos también (Gil, y Torrd, 2014).

Los encargados de realizar dicha deteccion de casos son en general los profesionales que se
encuentran en contacto con el menor de edad como: servicios sociales, personal sanitario, educadores, 0
monitores de tiempo libre. El contacto directo con el menor ofrece al profesional una gran oportunidad
para conocer las circunstancias personales y familiares (SIMIA, 2010).
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Los indicadores de sospecha de maltrato son aquellos signos y sintomas existentes que presentan los
menores. Son buenos indicadores y signos de alarma para sospechar que existe la posibilidad que el
menor este sufriendo maltrato. Distinguimos diferentes categorias (Gil y Torro, 2014):

- Verbalizacion por parte del menor u otra persona de lesiones o dafio psicoldégico. Se puede detectar
mediante exploracion fisica del menor y una entrevista respectivamente.

- Indicadores en la conducta del menor.

- Indicadores en el comportamiento de los padres, familiares o responsables legales.

Cuando esta fase es positiva identificando indicadores de maltrato infantil se realizard (SIMIA,
2010):

- Entrevista personal con escucha activa y preguntas abiertas para poder identificar qué problema
existe y poder obtener el origen de los indicadores detectados. Debemos escribir los datos literalmente
como el afectado los comenta. En numerosas ocasiones es necesario realizar nuevas entrevistas tanto al
paciente como a las personas de alrededor del afectado. En este apartado es de vital importancia evitar
por parte del personal juicios de valor para que la informacion sea lo mas objetiva posible.

- Manifestar hacia el menor nuestro interés y ayuda para reconducir su situacion actual. En ningun
caso debemos culpabilizar a nadie. Es fundamental informar sobre los pasos que se llevaran a cabo y que
no se hara nada que el menor no quiera realizar.

- Valorar en equipo (profesionales y especialistas) la situacion, entorno y antecedentes de interés y
realizar una estrategia de equipo.

Primera Fase

Debemos tratar el maltrato infantil como un problema integral e incidiendo en todas las necesidades
del nifio, tanto actuales como futuras que puedan ir surgiendo en el tiempo. En el proceso es necesario
facilitar las medidas necesarias de proteccidn garantizando los derechos del menor. Es necesario seguir
esta serie de puntos (Gil y Torrd, 2014):

- Tenemos que conseguir un trato de ayuda y confianza para que el menor sepa que vamos a
protegerle y asi pueda demostrarnos sus sentimientos y emociones.

- Ante cualquier duda y en todo momento, nuestro centro principal sera el menor.

- Sera necesaria la utilizacion de instalaciones adecuadas a las caracteristicas del menor respetando
su confidencialidad e intimidad.

- La exploracion fisica, se realizaré lo antes posible tras el maltrato para evitar que desaparezcan
pruebas como lesiones o muestras bioldgicas (sangre, semen, etc.). En todo momento garantizaremos la
cadena de custodia de las muestras obtenidas.

- Coordinacién de actuaciones preventivas, terapéuticas e intervencion social.

La actuacion inicial del profesional depende del riesgo vital de la situacién y la gravedad de las
lesiones analizadas ademas de la proteccion del menor.

Riesgo vital se define como el riesgo de muerte (antes, después o ahora) o si continuase el maltrato;
cuando existe alteracion grave en la salud fisica o psiquica del menor incluso llegando a existir riesgo de
suicidio. La gravedad del maltrato puede ser a corto, medio o largo plazo y se caracteriza por (Aisa y De-
la-Fuente, 2000):

- Intensidad y frecuencia de indicadores.

- Gravedad de lesiones que presenta el menor.

- Vulnerabilidad: frecuencia de los episodios, tipo de relacion del maltratador con el menor,
condiciones del ambiente familiar, caracteristicas de los tutores legales y reiteracion de maltrato.

Los determinantes de la urgencia son la gravedad del incidente (tipologia de maltrato, lesion,
impacto de salud y vulnerabilidad) y la posibilidad del que suceso pueda volver a repetirse (cronicidad,
sistema familiar o acceso del maltratador).
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Cuando los menores tienen riesgo de desproteccion, carencias de necesidades bésicas para su
desarrollo, el personal pondrd en marcha el programa de intervencion individual dirigido por los
servicios sociales. Ante los siguientes puntos se procederd al ingreso hospitalario del menor (Salmer6n y
Pérez, 2011).

- Necesidad de proteccion del nifio.

- Cuando el menor posee gran alteracion psicoldgica.

- Para establecer el diagnostico de maltrato.

- Exploraciones complementarias.

- Observar los comportamientos de los padres o tutores.

Segun exista riesgo de desproteccion o riesgo vital del menor se llevara a cabo actuacién ordinaria o
de urgencias (Gil y Torro, 2014):

1. Actuacion ordinaria: no existe riesgo vital ni desproteccion para el menor, pero si sospecha del
maltrato.

Cuando son detectados estos casos en el medio hospitalario o atencién primaria, nos pondremos en
contacto con el pediatra de guardia del hospital para agilizar el proceso, tomar pruebas y realizar la
exploracion lo antes posible. Lo comunicaremos a la Unidad de Trabajo Social (UTS) de Salud, tras ello
se haré una valoracion del entorno familiar y un seguimiento profesional de salud. A continuacion, nos
plantearemos realizar la Hoja de deteccion y notificacion de maltrato infantil (desarrollado mas
adelante).

En este proceso la Unidad de Trabajo Social del centro sanitario:

- Recabara antecedentes sociales y familiares.

- Entrevistara al menor y a sus familiares.

- Valorara con otros profesionales sanitarios las caracteristicas familiares, factores de riesgos y
medidas de proteccién mas adecuadas.

- Acordar a con el menor y su familia el “Plan de salud familiar”.

- Proponer a la familia recursos y programas para promover un cambio familiar, asegurando la
intervencion integral.

- Coordinara la intervencién sanitaria con Servicios Sociales, Servicio de Proteccién de menores y
Unidades de Tratamiento Familiar).

En Atencion Primaria se puede incrementar los programas de salud en situaciones sospechas de
maltratos, desarrollando seguimientos especificos o planes de observacion de enfermeria para todos los
menores de la familia. En atencion especializada, seria necesario un seguimiento de casos con
indicadores y lesiones en el menor con un control de la evolucidn de los casos.

2. Actuacion de urgencia: existe riesgo vital, negacion de asistencia médica del tutor, es necesaria
una valoracion urgente del menor o no esta garantizada la proteccion del nifio.

En todos los casos es necesaria realizar una valoracidn urgente: riesgo vital, agresion sexual (menos
de 72 horas), abuso sexual, ante riesgo de pérdidas de pruebas, evaluacion por otros expertos o
requerimiento de tratamiento.

Al igual que en la actuacién ordinaria, si sucede en atencion primaria se derivara al centro
hospitalario llamando al pediatra de guardia. Si ocurre en el hospital tras hablar con el pediatra se
activara el protocolo: exploracidn coordinada en condiciones 6ptimas, notificacion por teléfono del parte
al juzgado de guardia, toma de muestras y exploracion del menor. Tas ello, se rellenara la hoja de
deteccion y notificacion del maltrato infantil.

Asistencia (Salmer6n y Pérez, 2011)

1. Tratamiento de lesiones fisicas derivadas del maltrato

Este apartado requiere el tratamiento médico de las lesiones ademas de enfermedades derivadas del
maltrato. Tenemos que valorar si es necesaria la profilaxis de enfermedades infecciosas. En situaciones
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de abusos sexuales serd necesario estudiar la anticoncepcion de urgencias. Hay que cubrir las
necesidades basicas del menor de estimulacion, afectivas o nutricionales.

2. Tratamiento de lesiones psicoldgicas

Es necesaria una asistencia psicoldgica especializada inmediata. Es primordial en los casos de abuso
sexual. Serad util el apoyo psicoterapéutico de las Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil para
minimizar el dafio causado.

Orientaremos al afectado y familia sobre los recursos y educacion de los que se dispone.

3. Tratamiento del entorno

Se entrenaran las habilidades de estimulacion y cuidados de los progenitores para cubrir las carencias
detectadas en el proceso. Se valorara la situacion familiar y derivacion a especialistas como salud mental,
metadona, etc. Se acordara un “plan de salud familiar”.

Es necesario alejar al menor del foco de violencia incluyendo el ingreso hospitalario si lo requiriera.
Si existiera violencia de género se activaria dicho protocolo.

Notificacion

Este proceso de obligacion legal y ética profesional, es transmitir toda la informacién obtenida sobre
el caso de maltrato infantil. Es necesaria realizarla ante la minima sospecha de maltrato aunque no exista
certeza de ello. Hay que informar sobre los indicadores de delito y desproteccion, por mediacion de:
Notificacion del Maltrato Infantil, Hoja de Deteccién, y parte al Juzgado de Guardia de Comunicacién de
Asistencia Sanitaria (documentos exclusivos para profesionales). La notificacion se realizara (Aisa y De-
la-Fuente, 2000):

1. Notificacion a Servicios Sociales

Se notificara a través de la Hoja de deteccidn y notificacion del maltrato infantil, las situaciones de
maltrato cometidas por los tutores legales. Puede ir acompafiada de otros informes que se consideren
oportunos. La hoja de deteccion y notificacion promueve recogida sistematica de informacion y
coordinacidn entre instituciones. La notificacion se dirigiras a:

- Una copia en la Historia Clinica del menor.

- Depende de la gravedad, otra copia se enviard a servicios sociales comunitarios (casos leves o
moderados) o delegacidn territorial de igualdad, salud y politicas sociales (grave).

- Una tercera copia a los Servicios Sociales Comunitarios o Delegacion Territorial de Igualdad, Salud
y Politicas Sociales).

Los profesionales que tengan certificado digital disponen en la Web SIMIA la Hoja de Deteccion y
Notificacion y su envio automatico a Servicios de Proteccion de Menores para casos graves.

A la Web SIMIA se puede accederse mediante este enlace: https://ws058.juntadeandalucia.es/simia/

2. Notificacion al Juzgado (Gil y Torro, 2014)

Este comunicado se realiza mediante el juzgado de guardia. Lo rellena le facultativo describiendo las
lesiones, accidn causante, prondsticos y datos otros que crea oportunos. Este parte puede adjuntar
fotografias de las lesiones (previo consentimiento del menor si tiene mas de 16 afios o su representante si
es menor de dicha edad). La fotografia original sera enviada al juzgado, una copia al representante y otra
seré guardada en la historia del menor.

Se realizara una llamada telef6nica al juzgado de guardia en situaciones de emergencia, negacion por
parte de los tutores de tratamiento hacia el nifio, necesidad de forense o necesidad de tomar muestras
bioldgicas como ADN y en casos de riesgo vital.

3. Notificacidn al Ministerio Fiscal

Nos podemos poner en contacto mediante teléfono, fax o asistiendo personalmente al Juzgado de
Guardia. Aporta al caso:

- Investigar denuncias directamente ante Fiscalia.
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- En casos graves, informar para la adopcion posterior de la medida legal de desamparo y proponer al
Juez medidas de proteccion cautelares.

- Intervenir en los procesos penales por maltrato infantil.

- Asegurar el derecho a la intimidad y evitar procedimientos superfluos.

- Supervisar la situacion de los menores semestralmente.

Cuando el maltrato no ocurre en la familia, el personal sanitario asesorara a los padres sobre
programas, servicios sociales, denuncias u oficina de ayuda a las victimas informando del Servicio de
Asistencia a Victimas (SAVA).

Valoracion y Seguimiento Integral (Gil y Torrd, 2014)

Tras la realizacion de la primera actuacion y notificacion de maltrato infantil, se realizara un
seguimiento integral previa valoracion. Esta consta de las posibles causas de los indicadores hallados,
caracteristicas del caso, factores de vulnerabilidad y caracteristicas del tutor. Con estos datos, se fabrica
un informe técnico que sera entregado a las instituciones competentes y una copia se adjuntara en la
historia del menor.

Como modelo de buena préactica de coordinacion surgen las comisiones locales, consta de atencién
primaria, equipos de orientacion y salud mental, atencién temprana en educacion infantil y primaria y los
de departamentos de orientacion en IES, policia local y servicios sociales municipales.

Los Servicios Sociales y Delegaciones Territoriales realizan la evaluacion social y sociofamiliar y la
correcta atencién del menor. Las Autoridades Judiciales y Fiscalia de Menores comenzaran la actuacion
correspondiente, siendo apoyada por los informes médicos.

En casos con riesgo de desproteccion, las Comisiones Provinciales de Medidas de Proteccion,
evaluaran la situacion del afectado, y recuperabilidad de las familias, estableciendo las medidas
protectoras del menor correspondientes.

Discusién/Conclusiones

Podemos considerar el maltrato infantil como un problema actual. Debido a la situacién tan compleja
de la que se trata, son detectados muchos menos casos de los existen en la realidad. Es primordial que los
trabajadores y sobre todo el personal sanitario, debido a su relacion directa con el menor, sea capaz de
identificar posibles situaciones de desproteccion y de maltrato infantil. Esta deteccion debe producirse lo
antes posibles para poder minimizar los efectos negativos que se producen en el menor, tanto a nivel
fisico como a nivel psiquico, pudiendo llegar incluso al suicidio.

El personal sanitario debe conocer las situaciones de riesgos e indicadores que existen para comenzar
la primera fase del proceso, deteccidn del caso. Tras ello es importante entrevistar al menor para valorar
su situacion familiar y demostrarle que le vamos ayudar. Nuestro centro es en todo momento el menor y
debemos velar por su seguridad, realizando un trabajo en equipo. La exploracion fisica se hard lo antes
posible para evitar la desaparicion de pruebas tanto lesiones como muestras bioldgicas, garantizando la
cadena de custodia.

Tras conocer la gravedad de la situacion del menor se llevara a cabo una actuacion ordinaria o de
urgencias (existe riego vital). En ambos casos se Ilamara al pediatra de guardia del hospital de referencia
para agilizar el proceso. Tras ello, se comunicard a la Unidad de Trabajo Social (UTS) de Salud,
realizando un seguimiento profesional de salud y una valoracién del entorno del menor. A continuacion,
el equipo propondré la realizacion de la Hoja de deteccion y notificacion del maltrato infantil. Tras la
notificacion, se realizara una valoracion y seguimiento integral del caso para garantizar en todo momento
la seguridad del menor.
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CAPITULO 20

Cuidados enfermeros en pacientes terminales y sus familias, a tener en cuenta en
el &mbito de la sanidad

José Antonio Agudo Caballero*, Juan José Abarca Anguita**, y Maria José Rueda Godino***
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Introduccion

Las enfermedades cancerosas son la segunda causa de muerte en Espafia, aunque siguen aumentando
el nimero de casos por afio. Paliar el dolor y prestar cuidados para aliviar los sintomas oncolégicos
forma parte de las tres prioridades que tiene la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el mundo
(Garrido y Lopez, 2006).

La OMS define los Cuidados Paliativos como aquello que “consisten en la atencion activa e integral
de las personas que padecen una enfermedad que no responde a tratamiento curativo, los objetivos
basicos son el control del dolor y otros sintomas, el apoyo psicosocial y emocional al enfermo y a su
familia, tratando de lograr un mayor bienestar y mejorar su calidad de vida” (Asociacion Espaiiola
Contra el Cancer, 2015)

Un paciente lo podemos llamar enfermo en situacion terminal cuando cumpla los siguientes criterios
(Miguez y Mufioz, 2009):

« Padecer una enfermedad en un estado final y que no tenga cura.

« Sin curacién ante algin tratamiento.

« Hay presente un cuadro de signos y sintomas.

« Al estar presenta el fin que es la muerte hay un gran impacto emocional a nivel de la persona
enferma, su familia y el equipo que los trata.

« La vida llegara a su fin en un tiempo méximo de 6 meses.

Los pacientes que se encuentran en estado terminal a lo que mas le temen es al dolor, éste se puede
definir como “una experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular real o
potencial”. Definicion dada por la OMS (Puebla-Diaz, 2005).

El dolor aparece con una frecuencia de 60-90% en los pacientes que presentan una enfermedad
terminal, normalmente en las neoplasias.

Es importante prestar el mejor tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico, o combinar ambos. El
personal de enfermeria somos los profesionales que pasamos el mayor tiempo con los pacientes, por lo
que debemos aprovecharlo, prestando una buena atencion humana y proporcionarles el tratamiento que
mas se acerque a sus circunstancias, obteniendo el mejor resultado, que es la mejora de la calidad de vida
(Garrido y Jordéan, 2006).

Seglin la Organizacion Mundial de la Salud “el tratamiento del dolor oncoldgico se basa en el uso de
analgésicos y co-analgésicos segun la escala analgésica de la OMS. Con esta escala se puede obtener un
buen control del dolor en cerca del 80% de los casos.”

La OMS tiene diferentes reglas a seguir para la correcta utilizacion de la escala analgésica del dolor,
éstas son:

1. Medir el dolor es algo muy importante para poder manejarlo y a la misma vez controlarlo. Para
ello hay diferentes escalas, las mas destacadas son: la escala visual analégica (EVA) y la escala verbal
numérica.

2. Se subira al siguiente escaldn cuando el inferior sea ineficaz a la hora de paliar el dolor.
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3. Cuando un escal6n no es eficaz, la analgesia no mejorara, exceptuando en el tercer escalon.

lustracion 1. Escala analgésica de la OMS segun Puebla F., 2005
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4. Cuando un escal6n no es eficaz, no se puede perder el tiempo para subir al siguiente escalon.

5. Los co-analgésicos se recetan dependiendo la causa del dolo, no se pueden abandonar aunque se
suba de escalon.

6. En cuanto a las contraindicaciones, decir que los opioides débiles no se pueden tomar al mismo
tiempo que un paciente toma opioides potentes.

7. Cuando una persona padece dolor irruptivo, deber tener tratamiento analgésico (Puebla-Diaz,
2005; Sancho et al., 2006; Silva, Aldamiz-Echevarria, Lamelo, y Vidan, 2005; Alonso, 2003; Isla et al.,
2007).

La Asociacion Espafiola Contra el Cancer (AECC) dice “el tratamiento del dolor ha de ser
individualizado. Se ha de seleccionar el farmaco mas adecuado al tipo de dolor y se ha de administrar a
las dosis correctas y durante el tiempo adecuado, de tal forma que se logra un mayor alivio con menos
efectos secundarios” (Asociacion Espaiiola Contra el Cancer, 2015).

Objetivos

Los objetivos del presente trabajo son, hacer una revision bibliogréafica sobre el tratamiento paliativo
en el dolor oncolégico, para ello vamos a:

- Exponer las distintas formas y métodos utilizados para combatir el dolor oncolégico.

- Describir como actta la enfermera/o en el cuidado de los pacientes terminales y de sus familias.

Metodologia

Métodos de Busqueda

Se realizaron busquedas bibliogréficas en Cuiden Plus, Scielo, Scopus y buscador Google Schoolar.
Los descriptores empleados han sido: “dolor en el cancer”, “cuidados paliativos”, “atencién de

EEINT3

enfermeria”, “relaciones Profesional-Familia”, “relaciones Enfermero-Paciente”, “terapia combinada”.

Limites de la Busqueda
La busqueda esta comprendida de 1998 a de 2012.

Criterios de Seleccion

Métodos de inclusion

El objetivo de la bisqueda ha sido encontrar documentos sobre el tratamiento paliativo para combatir
el dolor oncoldgico y que estén presentes las siguientes caracteristicas:

* Que el nucleo principal de los articulos estén centrados en los enfermos terminales.
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* Que hablen sobre los cuidados enfermeros en los pacientes terminales y su familia.

« Articulos completos, en idioma espafiol e inglés y con acceso libre.

Métodos de exclusion

* Articulos y documentos duplicados.

» Documentos de acceso limitado y que no se apliquen sobre los humanos.

Tras la busqueda bibliogréafica y con la ayuda de los criterios de seleccion se han revisado 52
articulos, de éstos se han utilizado 37 para la elaboracion del trabajo.

Resultados

Para que los cuidados paliativos sean efectivos para tratar el dolor en pacientes oncoldgicos, es
primordial tener una completa historia clinica del paciente, llevando a cabo las correspondientes
exploraciones fisicas y asi poder detectar posibles signos evidentes. Estos pacientes tienen que estar
continuamente evaluados (Sancho et al., 2006; Silva, Aldamiz-Echevarria, Lamelo, y Vidan, 2005;
Alonso, 2003).

Formas y métodos utilizados para combatir el dolor oncolégico.

- Tratamiento farmacolégico.

El tratamiento farmacoldgico contra el dolor, actualmente esta basado en la escalera analgésica de la
OMS. Se considera como la mejor forma de controlar el dolor. Se utiliza comenzando con un analgésico
no opioide, si el dolor no remite, pasar a un opioide menor y de ahi a uno mayor (Sancho et al., 2006;
Silva, Aldamiz-Echevarria, Lamelo, y Vidan, 2005; Alonso, 2003; Isla et al., 2007; Hanks et al., 2002;
Benitez-Rosario, Pérez, Fernandez, y Cabrejas, 2002).

Los analgésicos no opioides ocupan el primer escalén de la escalera analgésica de la OMS. Es un
grupo bastante amplio de medicamentos, cuya actividad es analgésica, antiinflamatoria y antipirética
(Silva, Aldamiz-Echevarria, Lamelo, y Vidan, 2005), la actividad analgésica de éstos es de una
intensidad mucho menor que la de los opiaceos (Silva, Aldamiz-Echevarria, Lamelo, y Vidan, 2005;
Klein, Lang, Bukki, Still, y Ostgathe, 2011; Hernandez-Pérez y Castells, 2012). Estos farmacos seran
mas efectivos si se administran antes de que el dolor se convierta en severo (Hernandez-Pérez y Castells,
2012).

Los opiaceos menores son eficaces en el control del dolor moderado (Fernandez y Rey, 2012).

Los opiaceos mayores son los analgésicos més eficaces en el control del dolor. El uso de este tipo de
opiéceos debe iniciarse cuando los analgésicos del segundo escal6n no son eficaces para paliar el dolor.
Los opi&ceos mayores no tienen techo analgésico (Benitez-Rosario, Pérez, Fernandez, y Cabrejas, 2002;
Klein, Lang, Bukki, Still, y Ostgathe, 2011).

El tratamiento farmacoldgico del dolor oncolégico no solo se dirige a controlar la intensidad del
mismo, sino que debe actuar sobre la causa especifica del dolor. Por este motivo se utilizan los farmacos
llamados coanalgésicos y adyuvantes. Estos medicamentos bien solos o combinados con otros
analgésicos, son eficaces en el alivio del dolor maligno (Pernia y Torres, 2008).

- Tratamiento no farmacoldgico.

El tratamiento invasivo es un tipo de tratamiento no farmacoldgico, se sitta en el cuarto escal6n de la
escala analgésica. Este se utiliza cuando el dolor no ha podido ser combatido con el tratamiento
farmacoldgico (Pernia y Torres, 2008; Bajwa y Warfield, 2006).

En este tipo de tratamiento se incluye:

* Bloqueos nerviosos.

« Catéteres epidurales.

« Cirugia de limpieza (Sancho et al., 2006; Pernia 'y Torres, 2008).

Por otro lado, la radioterapia paliativa también pertenece al tratamiento no farmacoldgico. Es uno de
los pilares fundamentales en la paliacion del cancer, donde se utiliza para aliviar el dolor metastésico y
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otros sintomas a través de una reduccion del tamafio del tumor y su crecimiento (Astudillo, Mendinueta,
y Rosa, 2008).

En el tratamiento no farmacolégico podemos incluir también aquellos procedimientos destinados a
reducir las respuestas emocionales. Combinados con el tratamiento farmacoldgico pueden ser de gran
ayuda para los pacientes que sufren dolor. Nos estamos refiriendo a:

- Técnicas de fisioterapia, como por ejemplo el masaje.

- Terapias psicologicas, como la relajacion e hipnosis.

- Terapias complementarias y alternativas, como la acupuntura y musicoterapia (Astudillo y
Mendinueta, 2008; Rigo, Rigo, y Dalacorte, 2011).

Aspectos primordiales en el trato a los pacientes y familias.

“Cuidar con cuidado y no solo como un juego de palabras, sino como el centro de nuestro quehacer
con el paciente en estado terminal” (Buisan y Delgado, 2007).

En Espafia se suele informar a la familia de la realidad del estado del paciente (Buenafio y Rubio,
2006), mientras que al paciente se le dan unas expectativas mas esperanzadoras.

El paciente una vez que tiene controlado el dolor, que es el principal sintoma angustioso, necesita a
alguien a su lado. Simplemente con la presencia, el calor humano y el contacto serd la comunicacion mas
llena de sentido (Buenafio y Rubio, 2006; Burgos y Simarro, 2009).

Un enfermo en fase terminal, es una persona que necesita mucho, ya que presenta muchas
necesidades de todo tipo, las mas destacadas son las psicoldgicas, espirituales y bioldgicas (Astudillo y
Mendinueta, 2008).

La familia es muy importante, es un foco principal de atencién en la Medicina Paliativa (Gomez y
Ojeda, 2003) y el nicleo fundamental de apoyo al enfermo (Colegio Oficial de Enfermeria Valencia,
2008). Cuando en la familia hay un enfermo terminal, pueden surgir conflictos familiares. Por ello la
familia necesita ayuda y comprender el transcurso de la enfermedad al mismo tiempo que el paciente
(Gémez y Ojeda, 2003; Astudillo, Medinueta, y Astudillos, 2008).

En estos momentos hay que hacer una buena educacién sanitaria con la familia. Ellos agradeceran
que se les oriente sobre las formas que hay para participar en el cuidado del enfermo y asi obtendremos
una mayor eficacia terapéutica (Buenafio y Rubio, 2006; Colegio Oficial de Enfermeria Valencia, 2008;
Moreno, 2005).

Los aspectos en los que nos vamos a centrar para realiza la educacidn sanitaria son:

- Aseo e higiene.

- Cuidados de la boca.

- La alimentacion.

- Administracion de medicamentos.

- Cambios posturales.

- Como dar apoyo al paciente (Buenafio y Rubio, 2006; Gabilondo, 2006; Astudillo, Mendinueta,
Larraz, y Gabilondo, 2008).

En cuanto a la medicacion prescrita, hablamos de:

- Informar del objetivo y la indicacion que tiene cada medicamento.

- Ensefiar cual es la cantidad y como debe tomar el farmaco, no olvidar de hablarles siempre de los
efectos adversos que puede presentar esa medicacion. La informacién dada debe ser clara y precisa,
debiéndose comprobar su compresion.

- Instruir a la persona con pequefias claves para prevenir los posibles efectos adversos que puedan
aparecer.

- Ensefiar que poder hacer cuando aparezcan signos o sintomas que pudieran derivar de una posible
intoxicacion por altas dosis del farmaco.

- Advertir a los pacientes y familias de las graves consecuencias que pueden aparecer si un paciente
se automedica.
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- Siempre es importante dejar por escrito los aspectos més destacados (Hernandez-Pérez y Castells,
2012).

Esta educacidn es importante porque muchas de las veces el paciente se encuentra en domicilio, por
lo que los cuidados se prestardn alli. Los cuidadores se sienten poco Utiles ante su familiar enfermo
cuando no hay una buena educacién para la salud para que ellos presten unos cuidados de calidad.
(Gomes y Margarida, 2010; Benitez, Pascual, y Asensio, 2002; Ramirez, Addington-Hall, y Richards,
1998; Hugher, Bakos, O"Mara, y Kovner, 2005). Sin embargo, hay otras muchas veces que el enfermo
esta ingresado en un hospital, por lo que la funcién educativa va dirigida para que la familia pueda
participar en los cuidados que se le realizan a su familiar enfermo (Gabilondo, 2006).

Ademas, la comunicacién es un factor muy importante para la familia, necesitan: ser escuchados,
hablar y exteriorizar sus problemas. Los familiares a menudo experimentan altos niveles de frustracion,
por lo que necesitan estar informados constantemente (Buenafio y Rubio, 2006; Gomes y Margarida,
2010; Hugher, Bakos, O"Mara, y Kovner, 2005).

Es muy importante tener una comunicacion completa con los familiares, sobre los ltimos momentos
de la vida del familiar enfermo. Aqui se le explicara a la familia el proceso del morir (Buenafio y Rubio,
2006; Gabilondo, 2006; Gomes y Margarida, 2010; Wilson y Long-Term, 2004). Es mas, hay que
informarles que el Gltimo momento de vida del enfermo, hay que seguir hablandole, darle la mano. Por
ello, el personal sanitario creara un habitaculo con total intimidad, dénde la familia tenga la posibilidad
de despedirse de su familiar (Wilson y Long-Term., 2004).

Discusion/Conclusiones

La OMS vy la Asociacion Espafiola Contra el Cancer coinciden en decir que los cuidados paliativos
consisten en una atencién completa a las personas que sufren una enfermedad que no remite a un
tratamiento determinado, sus objetivos son acabar con el dolor y los demas sintomas que incomodan a
las personas que padecen una enfermedad oncol6gica, apoyo psicolégico a la familia y a su familiar
enfermo, asi se conseguira una mayor calidad de vida en estas personas.

Una persona en estado terminal segln Miguez y Mufoz, dicen que es aquella que padece una
enfermedad en un estado avanzado, que contindia su progreso y no tiene cura, presentando una duracion
de su vida inferior de 6 meses desde el momento en el que se diagnostica dicha enfermedad.

En el articulo de Puebla-Diaz, y en los de Garrido y Jordan coinciden en que uno de los sintomas
maés temidos por las personas en estado terminal es el dolor.

En los articulos de Puebla-Diaz, Sancho, Grande-Gascdn, Quiben, Sancho, Méndez-Urefia,
encontramos que el dolor se puede medir con diferentes escalas especificas para ello, como la escala
EVA.

Para paliar el dolor se puede usar tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico. El tratamiento
farmacoldgico se basa en el uso de los farmacos segun nos indica la escala analgésica dada por la OMS.
Esta escalera presenta tres escalones. Si empezamos por el primer escaldn encontramos los analgésicos
simples, en el segundo escaldn estan presentes los opioides débiles y por Gltimo en el tercer escaldn estan
presentes los opioides potentes. Los opioides débiles se usan para paliar el dolor moderado y los opioides
potentes los usaremos cuando los opioides débiles no son eficaces en la paliacion del dolor.

En el tratamiento no farmacoldgico, podemos hablar del tratamiento invasivo (presente en el Ultimo
escalon de la escalera terapéutica) y de la radioterapia paliativa.

La radioterapia paliativa se utiliza para aliviar el dolor metastasico y otros sintomas a través de una
reduccion del tamafio del tumor y su crecimiento. Siendo su objetivo principal reducir el volumen
tumoral e inhibir la liberacion de mediadores. La dosis de radiacion son menores que las empleadas con
fines curativos. Debe combinarse con el tratamiento farmacoldgico y asi el paciente mantendra una
buena calidad de vida.
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El paciente una vez controlado el dolor, que es el principal sintoma angustioso, necesita a alguien a
su lado. No tiene por qué haber comunicacion fluida, simplemente con la presencia y el contacto entre el
enfermo y las otras personas es suficiente para confortar al paciente terminal.

La familia es un foco principal de atencion en la Medicina paliativa. Necesitan ayuda y comprender
el transcurso de la enfermedad de familiar enfermo al mismo tiempo que el afectado.

Lo importante es hacer una buena educacion sanitaria con la familia, ya que el paciente se puede
encontrar en el domicilio, o bien, para que aprendan los cuidados y asi poder colaborar con el personal
sanitario cuando éstos se predisponen a realizar los cuidados del enfermo en el hospital.

Otro factor importante es la comunicacion con la familia, estos necesitan ser escuchados, hablar y
exteriorizar sus problemas. Incluso informar sobre los Gltimos momentos de la vida de su familiar, donde
ademas incluiremos como se podra presentar el proceso del morir.

En definitiva, el papel de la enfermeria seria el punto de apoyo de los cuidados continuos y
controlados para un bienestar del paciente hasta el final de su vida.
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CAPITULO 21
El rol de la enfermeria en el &mbito de la educacién infantil

Isabel Crespo Acosta
Servicio Andaluz de Salud

Introduccion

“...La enfermeria abarca la atencién autbnoma y en colaboracion dispensada a personas de todas las
edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o0 no, y en todas circunstancias. Comprende la
promocion de la salud, la prevencién de enfermedades y la atenciéon dispensada a enfermos,
discapacitados y personas en situacion terminal” Definicion de Enfermeria segtin la OMS.

Como profesional enfermera desde hace varios afios, he dedicado parte de este tiempo a la
investigacion en varios temas novedosos de la enfermeria, es por ello por lo que comienzo este trabajo
indicando a todas las personas como se define la enfermeria y que en realidad abarca mucho mas de lo
gue se expresa aqui.

Desde hace algun tiempo mi atencion se ha basado en los ambitos donde estos profesionales basan
sus cuidados o deberia decir mas bien, donde deberian ampliar sus cuidados.

Otra definicion de enfermera que podemos encontrarnos en la red “es aquella mujer que se dedica al
cuidado personal e intensivo de un paciente, ya sea en el centro hospitalario o de salud como en su
domicilio particular” Definicion ABC de Enfermera, sigue sin estar completa del todo puesto ya no es la
mujer la Gnica que realiza esos cuidados, y que no es solamente en el ambito hospitalario o domiciliario
donde se prestan dicha atencién ¢Por qué en los centros educativos no se necesita? ;Acaso la salud en
edad infantil y adolescente mejora en esa jornada lectiva? ;Dénde vemos en esta definicion la promocién
y educacion de la salud?

La situacion actual de la figura de la enfermera en los centros educativos esta actualmente aprobada
en el parlamento andaluz, pero no se dispone ain de estos profesionales en los colegios, por tanto, no es
fijo que se presenten aun en la plantilla, y estamos en el aire, ya que solamente se propone la atencion
sanitaria en estas edades para casos concretos.

Si bien la enfermeria destaca por su gran abanico de actividades, uno de los pilares basicos que
pretende implantar es el de la “Promocion de la salud” en los centros educativos que segiin la OMS se
define como:

“...comprende las oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente que suponen una forma de
comunicacion destinada a mejorar la alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora de conocimiento de la
poblacion en relacién a la salud y el desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la salud
individual y de la comunidad” (OMS, 1986).

Si esto lo asociamos a la educacion y a lo que se refiere al aprendizaje:

“...durante los tres primeros afios de vida los nifios/as son como esponjas, ya que absorben todo los
que les rodea; se da la imitacion de los juegos simbdlicos, dibujos, conductas y el lenguaje hablado”
Teoria de aprendizaje de Jean Piaget.
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Esquema 1. Estadios del desarrollo

MCTORA SENSCRIAL
0-2 aftos.

FRE OPERACICNAL
27 afios.

CONGRETA GFERACIGNAL
7-12 afios.

ARN

FORMA DPERACIDNAL
12-15 aiios

Fuente. Disefio de la autora de la investigacion.

Se habla de poner personal de enfermeria en la plantilla que conforman los centros educativos, pero
es una propuesta que no termina de llevarse a cabo, y creo que es por la ignorancia de las funciones que
podemos tener en este contexto. Es aqui donde aclararé algunos de nuestros cometidos para que quede
constancia de que la enfermera puede realizar su trabajo en mas lugares a parte de los centros sanitarios y
sociosanitarios.

Como ciudadanos espafioles debemos tener conocimiento de nuestros derechos y deberes en cuanto a
la sanidad y a la educacién, encontramos y aclaramos por tanto, los siguientes articulos referentes a la
sanidad y educacién espafiola:

El articulo 43 de La Constitucion Espaiiola de 1978, reconoce el “...derecho a la proteccion de la
salud” y declara que “...compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través de las
medidas preventivas y de los servicios necesarios”.

También refiere que “...1os poderes publicos fomentaran la educacion sanitaria, la educacion fisica y
el deporte, y facilitara la adecuada utilizacion del ocio” y no hay nada mejor que abordar este tema en la
educacidn desde la mas edad temprana posible.

Seguimos ampliando informacidn sobre lo que nos dice La Constitucidn que nos corresponde como
derechos “...los poderes publicos promoveran el interés individual, familiar y social por la salud,
mediante la adecuada educacion sanitaria de la poblacion” Articulo 5° de la Ley General de Sanidad,
¢por qué entonces dejar fuera la educacion de la salud en los nifios y adolescentes si es la ley la que lo
dice?

Continuando con la investigacion de articulos que refieran algo relacionado con la sanidad en los
periodos de educacion a adolescentes nos encontramos con la LOE “...la adquisicion de habitos
intelectuales y técnicas de trabajo, de conocimientos cientificos, técnicos, humanisticos, histdricos y
artisticos, asi como el desarrollo de habitos saludables, el ejercicio fisico y el deporte” (Ley de
Ordenacidn Educativa, Capitulo 1, Articulo 2), donde nos compete a los profesionales sanitarios actuar
de forma activa, si queremos que en un futuro se reduzcan las enfermedades de tipo crénico en la
poblacion.

Actualmente hay pocas comunidades autdnomas que cuenten ya con la ley implantada donde se
menciona que la enfermera debe formar parte de la plantilla de los centros educativos, es el ejemplo de
La Comunidad de Valencia:
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“...Los centros docentes especificos de educacién especial estaran dotados de personal de
Enfermeria, que dependeran organicamente del departamento sanitario correspondiente” Ley 8/2008 de
los Derechos de Salud de nifios y adolescentes, Articulo 10.4.

En este tema se basara mi comunicacion que espero, sirva para poner en conocimiento las funciones
de la enfermeria en este ambito, ya que hemos comprobado que la implantacion de este sistema en otros
paises ha tenido un tirén espectacular.

Tenemos como objetivos principales, analizar las diferentes funciones que pueda tener la enfermera
en un centro educativo, que se exponen como tablas y graficas visuales en el apartado de resultados y
saber el grado de conocimiento de padres o tutores sobre las funciones de enfermeria en el colegio.

Investigamos sobre varias funciones que desempefia el profesional enfermero en grupos de poblacién
que aplicados al periodo infantil hace que se reduzcan las patologias crénicas en edades adultas.

- Ambito docente. La enfermera dedicara este espacio para fomentar la educacion a escolares y
padres tratando sobre temas de salud activa.

- Ambito investigador. Dedicado a los temas de conocimientos enfermeras para mejorar de forma
continua la promocién y prevencion de la salud en los centros educativos.

- Ambito asistencial. Trataremos a los alumnos sobre cualquier problema de salud que les pueda
surgir, y uniéndolo al &mbito docente para que sepa abordarlo en el entorno extraescolar. Creamos asi un
nexo directo entre los centros asistenciales que hacen un seguimiento de estos nifios con los centros de
educacién espafioles, que de esta forma nos va a permitir controlar las actividades sanitarias de los
mismos.

- Ambito de gestion. Destinado a exprimir al méximo los recursos destinados a la sanidad en el
ambito escolar.

Abarcando todos estos campos de actuacion, la calidad de vida de nuestros nifios y adolescentes
superaria con creces a lo que hoy dia tenemos o le estamos proporcionando.

Seguin un estudio ya realizado por el ministerio de sanidad, podemos detallar algunos de los habitos
poco saludables que presentan los adolescentes y nifios en nuestra sociedad:

“... El consumo de fruta da lugar a diferencias significativas tanto en funcion del sexo (son las chicas
quienes comen algo mas de fruta que los chicos) como de la edad (disminuye el consumo conforme
aumenta la edad de los adolescentes; asi, si a los 11-12 afios el 41,3% come fruta al menos una vez al dia
todos los dias, el porcentaje desciende al 32,1% en el grupo de més edad). Estudio Health Behaviour in
School Aged Children (HBSC-2002).

“...en todas las edades estudiadas son los chicos quienes despliegan mas actividad fisica que las
chicas. De igual manera, y afectando en este caso a los dos sexos, se observa que a partir de los 13-14
aflos desciende ligeramente la actividad fisica a medida que aumenta la edad” Estudio Health Behaviour
in School Aged Children (HBSC-2002).

“...En lo que atafie al consumo diario de tabaco los resultados muestran que un 14,5% de los
adolescentes espafioles entre 11 y 18 afios fuma a diario, llegando a ser un 31,8% en el grupo de mas
edad (dentro de este grupo -el de 17-18 afios- son un 25’7% los varones que fuman a diario frente a un
37,4% de ellas)” Estudio Health Behaviour in School Aged Children (HBSC-2002).

Destacar que todas estas referencias son derivadas de la educacion sanitaria que les estamos dando a
nuestros nifios y jovenes, al ser de forma claramente insuficiente, ya que con dos horas de “charlas”
activas al afio, se ve que no reducen estos problemas.

Material

Realizamos una investigacion tipo no experimental, transversal, descriptivo y cuantitativo tomando a
100 personas de distintas centros educativos y sanitarios de Andalucia, entre 11 y 64 afios, ambos sexos,
profesionales sanitarios y nifios y adolescentes en edad escolar. Colaboran bajo anonimato, no usamos
datos personales, pero si utilizamos consentimiento informado debidamente cumplimentado por los
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encuestados y que nos contestan a las cuestiones de forma totalmente voluntaria y sin coaccionar a los
encuestados.

Se usa SPSS version 15.0.1. Para llevar a cabo el andlisis de datos obtenidos y la fusién de las dos
especialidades a estudiar, sanidad y educacion, contando con la ayuda de profesionales de Magisterio y
educacién Secundaria, en las siguientes cuestiones:

- (Estaria de acuerdo en incorporar a la plantilla del colegio algtin enfermero/a?

- ¢Se quedaria usted mas tranquilo sabiendo que se fusiona en el colegio de su hijo/a la salud y la
educacion?

- ¢Cuaéles cree que son los motivos por los que no hay enfermeros/as en los centros educativos?

Se hacen dos bloques, donde primero se hacen las cuestiones a 50 personas en edad educativa
obligatoria, y el otro bloque esta compuesto por adultos, profesionales y padres, que nos dan respuesta y
opinién a lo que queremos investigar.

Cogemos a nifios de 11 afios ya que deducimos que con menor edad, el nifio no comprende de forma
clara el fin de este proceso y no queremos que la investigacion desemboque a error.

De las funciones que se presentan a continuacion, ;cree usted que las puede realizar la enfermera en
los centros educativos?

- Urgencias que puedan surgir en el colegio.

- Ensefianza de habitos saludables.

- Seguimiento de los mends en comedores.

- Disminucién en el absentismo escolar.

- Charlas sobre ETS y métodos anticonceptivos.

- Charlas sobre drogas y otras sustancias dafiinas.

Realmente son preguntas que nos planteamos para tener conocimiento de que es lo que realmente
obstaculiza la implantacién de estos profesionales en los centros educativos, y que es lo que nosotros
podemos mejorar para que se desarrolle favorablemente.

Resultados
Grafica 1. Referente a la opinion de nifios y adolescentes

¢Estaria de acuerdo en incorporar a plantilla algin
enfermero/a?

sl NO m INDIFERENTE

6%

Gréfico 2. Referente a la opinion de padres de nifios en edad escolar obligatoria
éSe quedaria usted mas tranquilo sabiendo que se fusiona en el
colegio de su hijo la salud y la educacién?

Sl NO INDIFERENTE

36% \
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Grafica 3. Referente a la opinion de los profesionales de enfermeria
éCuales cree que son los motivos por los que no hay enfermeras
en los centros educativos?

m Economia Desconocimiento de funciones  mFalta de enfermeras Innecesrio Otros

12

Analizamos los resultados de nuestra encuesta y los datos que sacamos en claro son los siguientes; en
la primera pregunta de nuestra encuesta obtenemos que un 74% de los padres entrevistados estarian de
acuerdo si se incorporara una o varias enfermeras en la plantilla del centro educativo, tan solo un 6% no
estaria de acuerdo y al resto le es indiferente que se incorpore o que no.

En la segunda cuestion planteada un 60% de esos padres estan mas tranquilos sabiendo que hay un
profesional sanitario que contribuye en temas de educacién en el colegio, y que si surgiera alguna
urgencia hay profesionales que estan ahi para atender de forma inmediata dicho problema.

La tercera cuestion que le planteamos a estos padres tiene la intencién de saber el porqué de no haber
enfermeros en los colegios, donde obtenemos una gréafica de lo mas variopinta, la mayoria de ellos opina
que es por la economia, ya que creen que supone un gasto elevado la incorporacién de un sanitario en los
colegios, sequido del desconocimiento de la funciones de los enfermeros en ese d&mbito.

Y por Gltimo, hacemos una recopilacion de algunas de las funciones que pueden hacer los
enfermeros en los centros educativos y le planteamos la siguiente cuestion ;Cual de estas funciones
podria realizar el enfermero en el colegio o centro educativo? La mayoria nos responde que todas las
funciones podrian ser llevadas a cabo por dicho profesional

Discusion/Conclusiones

Tras conocer los resultados de nuestro estudio, nos disponemos a concluir que el papel de la
enfermeria en los centros educativos no es solo el de curar alguna herida, sino que supone un papel mas
importante en la calidad de vida de nuestros nifios. La educacion no se basa solo en ensefarles a
comportarse, en aprender matematicas o lengua, lo que pretendemos los enfermeros es aportarles una
educacion sanitaria que les prevenga a corto y largo plazo de embarazos no deseados, de diabetes
Mellitus, de obesidad, de sedentarismo, de enfermedades cardiovasculares, de problemas de
drogadiccion.....y una larga lista de enfermedades, que si los concienciamos desde pequefios podremos
llegar a evitar en la mayoria de los casos.

Destacar también, que no podemos echar sobre los hombros de los profesionales de la educacion un
papel que nos concierne a los profesionales sanitarios, y que por motivos ajenos a nosotros, se nos escapa
de las manos, siendo los afectados nifios y adolescentes de nuestro entorno.

No saben que la prevencion les ahorraria mas dinero a largo plazo que el incorporar a plantilla un
enfermero/a que desarrolle actividades de promocion de salud y prevencién de enfermedades que
disminuyan su calidad de vida.

Que tomemos ejemplo de otras Comunidades Auténomas como son Valencia y Madrid, que avanzan
en este proyecto y que apuestan por la salud de sus hijos sin importarles temas politicos y de economia,
que nos impiden desarrollar esta iniciativa tan interesante. Que nos fijemos en los datos positivos que
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lanzan otros paises que ya estan usando esta iniciativa y que avanzan a pasos agigantados en la mejora de
la sanidad.

Que nos demos cuenta de que tenemos profesionales muy preparados a los que mermamos su
capacidad de abordar los problemas sanitarios en nuestra sociedad.

Espero que con este trabajo se pueda concienciar a los ciudadanos de que estan en su derecho de
pedir una sanidad justa y completa para ellos y para sus hijos, y que en ningin momento se debe separar
el ambito de la educacion y la sanidad, puesto que juntos aportan mas a la calidad de vida de la persona
que cada uno por su lado, ya que encontramos argumentos mas que suficientes para incorporar la figura
de la enfermera en centros educativos, destacando una formacion mas especifica en lo que a la salud se
refiere.
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CAPITULO 22
Enfermeria en las infecciones urinarias en la mujer
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Introduccion

La infeccion del tracto urinario (ITU) se presenta como un problema epidemioldgico que abarca un
cuadro clinico variado. A lo largo del trayecto del tracto urinario, se colonizacion y multiplican
habitualmente bacterias (Gonzalez-Monte, 2012).

Las causas seran modificadas por distintos factores del huésped como puede ser la edad, el sexo,
enfermedades concomitantes o la presencia de cateterismo urinario (Ignacio-Alos, 2005).

Es una de las infecciones bacterianas mas frecuentes y suele tener una mayor incidencia entre las
mujeres, de entre 20 y 40 afios, y la tercera parte, incrementandose a un 1% por cada década de la vida,
las que han tenido al menos un episodio de ITU. La incidencia se iguala para ambos sexos a partir de los
65 afios de edad. Suponen una de las enfermedades nosocomiales mas frecuentes (Coll-Benejam, 2004).

Las infecciones del tracto urinario (ITUs), se subdividen en infecciones de las vias inferiores e
infecciones de las vias superiores (Hernando-Avendafio, 2008) y constituyen, el segundo grupo mas
importante de infecciones extrahospitalarias siendo un motivo frecuente de consulta en atencién primaria
(Asociacion Espafiola de Urologia, 2006), por ello, segin la OMS, las infecciones nosocomiales
actualmente son un problema de salud publica debido a su severidad, alto coste y frecuencia, donde mas
de 1,4 millones de personas en el mundo contraen infecciones intrahospitalarias, siendo las ITUs la causa
més frecuente, con una alta incidencia de microorganismo resistentes asociados al uso de sondas
vesicales (Lopez y Cortés, 2011).

Entre el 5-10% de los pacientes ingresados en hospitales del mundo desarrollado contraeran una o
més infecciones. En los paises en vias de desarrollo, es de 2 a 20 veces mayor que en los paises
desarrollados el riesgo de infeccion relacionada con la atencién sanitaria y en algunos paises en
desarrollo, puede superar hasta el 25% de pacientes afectados (Organizacién Mundial de la Salud, 2014).

La intervencién de la enfermeria juega un papel fundamental para la prevencion de los factores de
riesgo y la disminucidn de las infecciones del tracto urinario. Con el fin de garantizar la mejor atencion,
las practicas de enfermeria se encaminan a la adecuacion de los cuidados a las caracteristicas
individuales que se presentan en cada persona, inclusion de educacion sanitaria a pacientes y cuidadores,
rigor metodolégico y sincronizacion con todos los profesionales del equipo de salud, con el fin de
disminuir y evitar factores de riesgo y mejorar la salud y condiciones de vida de los pacientes.

Por todo lo expuesto anteriormente, debido a la gran prevalencia de esta enfermedad y a la
importancia que tiene el papel de enfermeria en la prevencion y cuidados de esta patologia, en este
trabajo se presenta una revision bibliografica que nos ayudard a conocer las infecciones del tracto
urinario.

Como objetivo general; describir los cuidados de enfermeria a los pacientes con infeccion en el tracto
urinario y su modo de prevenirlas, y dentro de los objetivos especificos, clasificacion de las ITU, conocer
los factores de riesgo e identificar las complicaciones de las ITU.

Atencion a las necesidades comunitarias para la Salud 149



Enfermeria en las infecciones urinarias en la mujer

Metodologia

Revision bibliografica consultando bases de datos (Scielo, EBSCO, Cochrane, Science Direct,
PubMed, ClinicalKey, Elsevier, Medigraphic), Guias de Practica Clinica, bulsqueda inversa.
Seleccionando articulos comprendidos entre los afios 2005 y 2017.

Utilizamos como estrategia de blsqueda, descriptores relacionados con Ciencias de la Salud (DeCs);
““cateterizacion urinaria”, “infecciones urinarias”, “cuidados enfermeria”, “infecciones nosocomiales”,
“factores de riesgo”, “probibticos”, “prevencién ITU”, “fitoterapia”, tratamiento”, “Urinary tract
infection”, “cranberry”, ‘“nosocomial infection”, “prevention and control”, y descriptores relacionados
con Medical Subject Headings (MeSH); “tratamiento”, “etiologia”.

Utilizamos también, diferentes combinaciones de operadores booleanos (AND, OR) y de existencia

().

Resultados

Desde el punto de vista del diagndstico microbiolégico las ITU se definen como la colonizacion y
multiplicacion microbiana de la orina con invasion tisular en algunas de las estructuras del tracto
urinario, provocando o no sintomatologia, siendo las bacterias los gérmenes mas frecuentes,
encontrandose también hongos, virus y parasitos (Asociacién Espafiola de Urologia, 2012).

Algunos autores no utilizan la clasificacion, segin su localizacién de las ITU inferiores y superiores,
porque pueden coexistir y superponerse hasta en un 30 % de los casos:

« ITU inferior o cistitis: Son infecciones que se localizan exclusivamente en el tracto urinario inferior
y presentan el tipico sindrome miccional (polaquiuria, disuria, tenesmo, estranguria y dolor
hipogastrico).

« ITU superior o pielonefritis aguda: Son infecciones localizadas en uretra, sistema colector o
parénquima renal. El sintoma mas relevante es la fiebre (Grabe et al., 2010; Gonzalez-Monte, 2016).

Los microorganismos pueden llegar al tracto urinario por distintas vias:

- Via ascendente: En primer lugar, por ella los microorganismos fecales ascienden desde la uretra a la
vejiga y desde alli al parénquima renal a través de los uréteres (Hernando-Avendafio et al., 2009).

- Via hematdgena: En segundo lugar. La infeccidn del parénquima renal es debida a la presencia de
bacteriemia (Lopez-Ramos, 2012).

- Via linfética: es una via poco frecuente (L6pez-Ramos, 2012).

Segun las manifestaciones clinicas signos y sintomas de las ITU, el cuadro clinico de la ITU depende
en parte de la edad, intensidad y localizacion de la infeccion.

Las infecciones urinarias bajas se presentan con sindrome miccional (polaquiuria, disuria, nicturia,
enuresis, escozor y ardor miccionales, estranguria y tenesmo vesical).

Los sintomas de la infeccion de vias altas incluyen, ademés del sindrome miccional, presencia de
dolor en fosa renal y fiebre (Fernandez-Roldéan, 2004).

Las manifestaciones en pacientes sondados son menos especificas que en pacientes no sondados,
debido sobre todo a las caracteristicas de estos, donde hay un mayor porcentaje de ancianos y pacientes
con alteracion en la percepcion sensitiva, siendo la fiebre el signo mas comun.

En pacientes ancianos la ITU puede manifestarse con sintomas como delirio, decaimiento general o
anorexia (Martinez, Cobos-Trigueros, y Mensa, 2013).

En neonatos, lactantes y nifios podemos encontrar irritabilidad, disuria, enuresis (incluso tras el
control de esfinteres), dolor abdominal, olor fétido en orina y fiebre. Los adolescentes presentan
sintomas tipicos de la edad adulta (Pemberthy-Lopez et al., 2011).

Los factores de riesgo para las ITU predisponentes que influyen en su desarrollo son:

« Sexo: Siendo mas frecuente en la mujer debido a la anatomia de la uretra mas corta y mas cercana
al aparato digestivo (Schrier, 2015). En el hombre el liquido prostatico actia como antibacteriano
evitando la invasion de bacterias en el tracto urinario (Nikibakhsh, 2011). También la deficiencia de
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estrégenos aumenta el pH vaginal y disminuye la presencia de Lactobacilos permitiendo la colonizacion
de bacterias en el tracto urinario. Sin embargo, en el hombre el sexo anal es favorecedor de la presencia
de infeccion urinaria (Pemberthy-Lopez et al., 2011), por otro lado, mujeres en el periodo
premenopausico, mujeres posmenopausicas, Yy mujeres embarazadas (Sociedad Espafiola de
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica, 2006).

« La edad avanzada produce un deterioro en la funcion del tracto urinario. En el sexo masculino la
hipertrofia prostatica provoca obstruccidn favoreciendo las infecciones (Pigrau, 2013).

* Enfermedades de base como:

- Enfermedades neurodegenerativas: De forma secundaria, la aparicion de vejiga neurdgena,
provocando un vaciamiento vesical ineficaz y el riesgo de sondaje vesical (Romero, Conejero, Planells, y
Giménez, 2010).

- La Diabetes Mellitus: Hay una relacion entre una mayor adherencia bacteriana al epitelio y la
presencia de glucosuria, aumentando la predisposicion de los utopatégenos para colonizar el tracto
urinario (Grabe et al., 2010).

- Sistema inmunolégico: Los pacientes contagiados por VIH, pacientes con tratamiento de
inmunosupresores, trasplantados o la presencia de neoplasias de origen hematolégico, le afectan a los
mecanismos defensivos presentes en el organismo contra las bacterias, lo que favorece su colonizacion
en el tracto urinario. En muchas ocasiones se produce la muerte de estos debido a las complicaciones
obstructivas e infecciosas de la via urinaria (Khanna et al., 2010).

« Alteraciones en el aparato urinario:

- Reflujo vesicouretral e intrarrenal: favorece que la orina infectada llegue al parénquiama renal
produciendo una pielonefritis (Grabe et al., 2010).

- Vaciado incompleto de la vejiga.

- La alteracién de la mucosa vesical favorece la colonizacion de utopatdgenos ya que tiene capacidad
bacteriostatica.

- El aumento del Ph (Hospital Jahn Ferenc Sur-plagas, 2011).

« Embarazadas: Se producen cambios fisioldgicos, podemos destacar: dilataciéon progresiva y
asimétrica de los uréteres, compresion de la vejiga por el aumento de tamafio del Utero, las
modificaciones hormonales, cambios en el pH, aumento del flujo urinario, etc. (Melchor-Marcos y
Ucieda-Somoza, 2013).

* Hospitalizacion: Las infecciones nosocomiales urinarias, tienen una alta incidencia del 3 y el 15%,
causadas por la sonda vesical e instrumentaciéon uroldgica.

» Sondaje Vesical: Es el factor més influyente, los portadores de sonda vesical permanente con
infeccidn urinaria asociada, tienen un riesgo tres veces mayor de mortalidad (Codina, De-Cueto, Vicente,
Echevarria, y Prats, 2011).

Las ITU, en general, tienen poca asociacion a complicaciones graves, aunque en pacientes con
presencia de factores de riesgo podemos encontrar:

» Absceso renal corticomedular: Suele ser la complicacion de una pielonefritis con reflujo
pieloureteral o complicacion de una obstruccidn urinaria por célculos renales (Fullé et al., 2009).

» Absceso perinefritico: Existe una relacion entre este tipo de absceso y diabetes mellitus. Es la
presencia de material purulento entre la fascia y capsula renal (Avila-Boza y Guido-Ortiz, 2014).

» Necrosis papilar: Como consecuencia inmediata se puede tener una disfuncién renal y sindrome
nefrdtico. Ocurre en pacientes diabéticos y el cuadro es similar a una pielonefritis aguda grave (Lidid,
Mora, y Ramirez, 2010).

* Prostatitis aguda: Es una infeccion de prostata ascendente desde de la uretra junto con uretritis o
ITU, causada por bacterias de la familia Enterobacteriaceae. Se manifiesta con escalofrios, fiebre
elevada, dolor en pelvis o periné, disuria y polaquiuria. Debido a la inflamacién de la glandula puede
haber obstruccién urinaria (Sistema Nacional de Salud, 2011).
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« Epididimitis aguda: Causa més frecuente de escroto agudo. La infeccion del epididimo se produce
por un reflujo de orina infectada a través del conducto deferente. El sintoma tipico es la presencia de
dolor escrotal unilateral. Puede haber fiebre con escalofrios, sintomas de prostatitis aguda o disuria
(Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud, 2008).

* Sepsis, por una ITU no tratada puede diseminarse. Se produce lo que se denomina sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica con temperatura superior a 38°C o inferior a 36°C, frecuencia cardiaca y
respiratoria elevaba, PaCO2<32 mm Hg y leucocitosis o leucopenia (Munford y Suffredini, 2014).

« Pielonefritis enfisematosa: Se caracterizada por la produccion de gas que se ubica en las vias
urinarias, parénquima renal y tejidos retroperitoneales, produciendo una infeccion necrotizante (Abelina
Zaragoza, Osnaya, Mondragoén, y Sanchez, 2012).

» En el embarazo, la presencia de una ITU puede provocar dafios irreparables tanto para la madre
como para el feto, como: amenaza de parto pretérmino, parto pretérmino, amenaza de aborto, aborto y
bajo peso al nacer.

Los enfermeros, como miembro de un equipo interdisciplinario, son clave en la prevencion de las
infecciones del tracto urinario, ya que son responsables de brindar los cuidados necesarios para
promover, conservar y restablecer la salud del paciente.

El personal de enfermeria debe saber identificar todos aquellos signos y sintomas que se relacionen
con una infeccion urinaria por medio de una entrevista y examen fisico, teniendo en cuenta la causa,
gravedad, y tipo de infeccién urinaria.

Segln donde se localiza se puede reconocer si es una ITU de vias bajas de forma ambulatoria
(uretritis, cistitis y uretritis) y de forma intrahospitalaria, si se trata de una ITU de vias altas
(pielonefritis) (MedlinePlus, 2015).

Cuidados de enfermeria ambulatoria en las ITU de vias bajas.

- Vigilar las constantes vitales, insistiendo tension arterial y temperatura.

- Explicar lo importante de cumplir una dieta adecuada y consumir abundantes liquidos.

- Como obtener una muestra de orina en condiciones asépticas en su domicilio.

- Mantener el aseo adecuado de los genitales.

- Recomendar que durante la infeccién urinaria se abstengan de tener relaciones sexuales.

- Decirles la importancia de la ropa interior sea de algodén para evitar humedad perineal.

- Recomendar la disminucidn de tabaco, café, y refrescos carbonatados.

- Correcto lavado de manos (L6pez-Ramos, 2012).

Cuidados de enfermeria intrahospitalaria de las ITU de vias altas.

- Vigilar la frecuencia, volumen. Consistencia, color, de la eliminacion urinaria, con el fin de
identificar posibles alteraciones.

- Administrar medicamentos antibidticos, analgésicos y antipiréticos segiin pauta y prescripcion para
eliminar sintomas mostrados por la proliferacién microbiana. Importante alentar a la persona para que
termine el tratamiento.

- Vigilar la efectividad de tratamiento, ensefiando signos y sintomas de infeccion y reconocer
sintomas de recurrencia de la infeccion.

- Incentivar el aumento de liquidos para prevenir la infeccion y deshidratacion, que consuma
vitamina C para acidificar la orina y reducir el crecimiento bacteriano.

- Explicar la necesidad de cultivo de orina, andlisis de sangre, tinciones, antibiograma, cistoscopia,
estudios de imagen (prueba diagndstica), para el seguimiento de la infeccion.

- Aconsejar que evite los irritantes urinarios (consumo de refrescos, café, alcohol, uso de papel
higiénico aromatizado...).

- Aconsejar vaciar la vejiga para reducir el nimero de bacterias, la estasis y la reinfeccidn, tan pronto
como sienta la urgencia.

- Aplicar calor local en el area supra pubica para aliviar el dolor.
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- Ensefiar una buena higiene perineal adecuada, limpiandose de adelante hacia atras después de
miccionar/defecar asi como el correcto lavado de manos.

- Recomendar el uso de ropa interior de algodon para asi reducir la humedad perineal (Perez-
Montoya et al., 2010).

- Respecto al personal de enfermeria la correcta colocacion de guantes estériles y lavado de manos.

Prevencion y cuidados de enfermeria del catéter urinario en las ITU.

La ITU asociada al cateterismo es frecuente en las personas hospitalizadas.

Se estima que entre el 15- 25% de los pacientes hospitalizados presentan un cateterismo vesical y de
estos el 40% se asocia con una infeccion urinaria (Fonseca-Andrade y Veludo-Fernandes, 2016).

El sondaje vesical consiste en la introduccion de una sonda hasta la vejiga a través del meato uretral,
siendo una técnica invasiva, con el fin de establecer una via de drenaje, permanente, temporal o
intermitente, desde la vejiga al exterior con fines terapéuticos y/o diagndsticos (Jiménez-Estévez,
Rodriguez-Marquez, y Diego-Estévez, 2007).

Los profesionales de enfermeria tienen una gran responsabilidad en cuanto a la prevencion y control
de la ITU asociada al uso del sondaje urinario (Fonseca-Andrade y Veludo-Fernandes, 2016).

El objetivo principal de los cuidados de enfermeria va encaminado a disminuir las recurrencias de
ITU mediante la prevencién, actuando sobre los distintos factores de riesgo (Martinez-Martinez et al.,
2012).

A continuacién, se detallan las medidas generales en uso del cateterismo urinario:

» Recomendaciones para la insercién sondaje vesical.

- Antes y después de la inserciéon de la sonda o al realizar cualquier tipo de manipulacién de la sonda
o del sistema, lavado de manos inmediatamente.

- Se trata de una técnica séptica y el equipo es estéril (guantes, gasas, esponjas, soluciones
antisépticas o estériles) para el lavado periuretral y lubricante monodosis.

- Limpiar la region perineal con una solucién antiséptica antes de la insercién.

- Fijar la sonda vesical tras su insercion en la cara anterior del muslo para prevenir movimientos y
tracciones uretrales.

- En el sondaje intermitente, realizarlos de forma periddica para evitar sobredistensiones vesicales.

- Ingesta diaria de 2-4 litros de liquidos para disminuir la aparicion de cristales (Resumen de la hoja
informativa para usuarios. Sondaje vesical y prevencion de infecciones en el tracto urinario, 2011).

» Recomendaciones para el buen mantenimiento del sondaje vesical.

- Usar una técnica aséptica y un equipo estéril, usando sistemas de drenaje cerrado. Si se desconecta
el sistema o presenta alguna fuga, y se rompe la técnica aséptica, se debe sustituir la sonda y el sistema
colector.

- Mantener un flujo de orina sin obstrucciones ni dobladuras. Si se teme una obstruccién (sangrado
poscirugia prostética o de vejiga), si no es recomendable, se sugiere la irrigacion continua cerrada para
prevenir la obstruccidn y si estd relacionada con el material del catéter, cambiar el catéter, debe
reemplazarse.

- Evitar el reflujo de orina desde el sistema de drenaje hacia la vejiga, manteniendo la bolsa colectora
por debajo del nivel de la vejiga.

- Vaciar la bolsa colectora de forma regular usando un recipiente limpio para cada paciente y no
apoyarlo en el suelo.

- La higiene de la zona periuretral con agua y jabon neutro, sin la utilizacion de antisépticos, es
suficiente.

- De forma aséptica, obtendremos las muestras de orina, desinfectando primero y aspirando con
jeringa. Si necesitamos gran volumen de orina, lo obtenemos de la bolsa de drenaje.

» Recomendaciones sobre la retirada del sondaje vesical.
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Los nuevos estudios demuestran que no existe la necesidad de pinzar la sonda antes de retirarla para
la reeducacion vesical. Por lo tanto, un pinzamiento que se alargue en el tiempo puede ocasionar dafio
isquémico y distension de la mucosa de la vejiga aumentando alin més la infeccion tracto urinario.

Existe evidencias que es mas beneficioso para el paciente con catéter permanente su retirada sea en
la medianoche para mejorar su reeducacion vesical de esta forma se conseguird mayores volimenes en la
primera miccién y evitar la recauterizacion. Por otro lado, también es beneficiosa su retirada
directamente (Mérquez-Rivero, Alvarez-Pacheco, y Marquez-Rivero, 2012).

Los criterios claros de indicacion del sondaje, la duracién del sondaje, el tipo de sondaje, el sistema
de drenaje cerrado o abiertos, sondas de material especial, las técnicas de insercion, cuidados del catéter
vesical, las desconexiones frecuentes, el reflujo de orina desde el sistema colector hacia la vejiga,
manipulaciones de la bolsa recolectora, el lavado de manos, hacen que la intervenciéon de enfermeria
toma especial relevancia en la cateterizacion vesical ya que de su buena praxis depende la contaminacion
del tracto urinario (Andrade-Fonseca y Fernandes-Veludo, 2016).

Prevencion y cuidados infeccién nosocomial en las ITU.

Las infecciones nosocomiales son infecciones que se adquieren durante la estancia hospitalaria, no
estando presentes ni en el momento del ingreso ni durante la incubacién. Son infecciones muy frecuentes
debido a que el propio ambiente hospitalario las favorece, y que todo tipo de microorganismos
encuentren un medio favorable para desarrollarse e introducirse en los pacientes, personal sanitario y
visitantes (CDC, 2010).

Dentro de las infecciones nosocomiales las infecciones urinarias son de las mas frecuentes, 80%
estan asociadas al uso de catéteres (Servicio Madrilefio de Salud, 2009).

Discusién/Conclusiones

Tras la revision de la bibliografia, se puede afirmar que las ITUs se clasifican principalmente
atendiendo a su localizacién, podrian ser en las vias urinarias altas o en las vias urinarias bajas. Para
concretar, diversos autores proponen ademas clasificarlas por sintomatologia, en especifica e
inespecifica, o incluso también por localizacién anatémica, asi seria, por ejemplo, uretritis, cistitis,
pielonefritis, etc., y segun el tiempo de evolucién, en agudas o crénicas.

Los principales factores de riesgo son sexo, edad, hospitalizacion, sondaje vesical, enfermedades de
base, alteracion del aparato urinario, alteracion del sistema inmune y embarazado (Pigrau, 2013).

Segun un estudio transversal realizado por Pavanello et al. (2009), se concluye que el principal factor
de riesgo para el desarrollo de una ITU, asociada o no al uso de sondaje, es el sexo femenino en un
60,5%. Debido a las condiciones anatdmicas de la mujer, ya que la longitud de la uretra femenina es
menor que la de los hombres y por ello su situacion méas cercana al ano propicia la colonizacion de
bacterias (Schrier, 2015).

En cuanto a la diabetes mellitus, se ha visto que es una enfermedad que tiene una estrecha relacion
con las infecciones urinarias. Grabe, et al. (2010) en una revision sistematica sefiala a la diabetes como
un factor de riesgo importante que puede ocasionar sepsis, fallo multiorganico, pielonefritis enfisematosa
(Abelina-Zaragoza, Osnaya, Mondragdn, y Sanchez, 2012; Tovar, Barragan, Sprocket, y Alba, 2016).

Las complicaciones mas habituales son: absceso renal, epididimitis aguda, necrosis papilar,
prostatitis aguda, sepsis por E. Coli (Racca et al., 2009) e incluso fallo multiorganico (Aguilar y Naranjo,
2014).

La ITU es una complicacion frecuente del procedimiento de cateterizacion. Cerca del 10% de los
pacientes que son hospitalizados son sometidos a un sondaje vesical (Falci-Ercole et al., 2010).

Segun nuestra revision, no existe un acuerdo en la forma de ejecucidn de las técnicas de insercion y
mantenimiento del catéter urinario (Menéndez et al., 2016).

Aproximadamente el 15% de las ITU nosocomiales ocurren en brotes asociados con una inadecuada
higiene de manos por parte del personal sanitario. Por lo que un buen lavado de manos antes y después
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de la técnica ha demostrado disminuir la infeccion nosocomial urinaria. El rol enfermeria asistencial es
importante para garantizar la aplicacion correcta de las técnicas y procedimientos de enfermeria en la
atencion al paciente (Castro-Rodriguez, 2014).

Concluimos este apartado diciendo que los profesionales sanitarios no solamente somos los
responsables de la resolucion de un problema de salud, sino también de disminuir las manifestaciones
clinicas ante problemas crénicos y la mejora de la calidad de vida de las personas.

En las enfermedades cronicas la calidad de vida del paciente es muy importante, por ello es
fundamental una accién competente por parte del profesional de enfermeria para acercar el cuidado
integral, el apoyo familiar y social y la mejora de la calidad de vida de los pacientes. También afiadir que
los autocuidados llevados a cabo por el paciente son una parte fundamental en la prevencion de las
complicaciones, por lo que aumenta la calidad de vida, y estos autocuidados de calidad se asientan a
partir de una continua y actualizada educacion sanitaria por parte de los profesionales de enfermeria,
base para el éxito y para la motivacion y autoestima del paciente.

Tras la realizacion de este trabajo, se considera apropiado conocer sobre cudles son los cuidados de
Enfermeria mas apropiados para disminuir las ITUs de repeticion en los pacientes con sondaje vesical y
que viven en sus domicilios.
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La enfermera en el proceso perioperatorio y su atencion al paciente
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Introduccion

La presencia de la enfermera en cirugia se considera imprescindible. Su participacion en todo el
periodo perioperatorio da lugar a que el proceso quirlrgico sea para el paciente mas confortable y
llevadero, ademas de favorecer y agilizar la gestion quirdrgica y el desarrollo técnico de las cirugias
(\Vallejo et al., 2009).

Segln Atkinson y Fortunato (1998), el enfermero perioperatorio personifica todo lo que la palabra
enfermeria ha significado tradicionalmente para el enfermo, es decir, una persona que proporciona
seguridad y comodidad, un defensor y un confidente. EI personal de enfermeria perioperatorio realiza
intervenciones tanto si el enfermo quirdrgico esta consciente como inconsciente. Dichas intervenciones
proporcionan cuidados al paciente mediante la planificacion y evaluacién preoperatoria, intervenciones
intraoperatorias y la evaluacion postoperatoria (Atkinson y Fortunato, 1998).

En uno de los articulos se define a la enfermeria del quir6fano como la profesion capacitada para la
identificacion de las necesidades sociolégicas, psicologicas y fisioldgicas del enfermo, y la
implementacién de un programa individualizado de cuidados que coordine las intervenciones de todo el
equipo, basado en un conocimiento de las ciencias naturales y del comportamiento, a fin de restaurar o
mantener la salud y el bienestar del enfermo antes, durante y después de la intervencion quirirgica
(Atkinson y Fortunato, 1998).

Desde que un paciente conoce la noticia de que va a ser intervenido quirdrgicamente saltan las
alarmas en todo su entorno, incluyendo familia, amigos y por supuesto la propia persona. Es una
situacion que, en general, la mayoria de las personas no saben convivir con ello y presentan un estado de
preocupacion hasta el dia de la intervencion. Ese dia la persona presenta un estado de nerviosismo,
estrés, ansiedad y puede que incluso miedo, y aqui es donde aparece una figura muy importante como es
la enfermera, la cual se convierte en la confidente del paciente.

En otro articulo se menciona que los cuidados de enfermeria deben incluir un céalido contacto
personal que humanice el ambiente del quir6fano, a menudo frio, aséptico y muy tecnificado; una
comunicacion afectiva no solo verbal, sino también mediante el tacto y el contacto visual, de escucha y
de respuesta a las necesidades y expectativas del paciente (Varela, Sanjurjo, y Blanco, 2009).

Viene a coincidir con Salazar (2011), puesto que al tener los pacientes maltiples interacciones con
distintos miembros del equipo enfermero, estas interacciones deben ser precisas, calidas, humanas y
satisfacer asuntos emocionales del paciente4. Por lo que ya no solo el enfermero, sino todo el resto del
equipo debe prestar estos cuidados al paciente, puesto que es el eje de atencién (Salazar, 2011).

Uno de los autores asegura que los cuidados comienzan mucho antes y terminan mucho después del
acto quirdrgico en si, asi el enfermero competente seria aquel que se compromete con la humanizacion,
pues solo la utilizacion de conocimientos técnicos no satisface la voluntad de los pacientes (Heluy,
Efigénia, Felipe, y Castelld, 2004). Ademas, Watson, una de las grandes tedricas de enfermeria, sefiala
que los seres humanos no pueden ser tratados como objetos y no pueden ser separados de su
personalidad, de los otros, de la naturaleza y del universo, mas extenso (Neil, 2003).
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La enfermera durante el proceso perioperatorio escucha las emociones y sentimientos del paciente,
suspiros, respiracion fatigosa, lo cual le ayuda para conocer sus necesidades. Continuando con Varela et
al. (2009), esta escucha debe ser una escucha activa, mediante el lenguaje verbal y no verbal (Varela,
Sanjurjo, y Blanco, 2009).

El paciente siempre se encuentra alerta, oyendo ruidos, comentarios, por lo que Valera, Sanjurjo et
al. (2009), apuntan que la enfermera debe evitar cualquier situacion que lo altere, con un tono amable y
cuidando las conversaciones, ya que el paciente puede magnificar o malinterpretar lo que oye
aumentando su estrés psicolégico (Varela, Sanjurjo, y Blanco, 2009).

El enfermero también comparte experiencias con el enfermo en un momento en el que éste se
encuentra nervioso, asustado e intranquilo. Debe haber confianza mutua entre el enfermero y el paciente,
al igual que comprension entre ambos. Para lograr y mantener una buena relacion el enfermo debe saber
que el enfermero velara por su bienestar tanto dentro como fuera del quiréfano.

Atkinson y Fortunato (1998), afirman que la enfermeria perioperatoria supone la interaccion
paciente-enfermero, mediante el cuidado y el contacto directo con el enfermo. La enfermera debe
proporcionar un cuidado individualizado, centrado en la persona y no solamente en el procedimiento o la
técnica (Atkinson y Fortunato, 1998).

Objetivos

Revisar la literatura existente sobre el proceso quirtrgico y la atencién de enfermeria durante el
mismo, para intentar configurar una aproximacion al conocimiento que le concierne, por lo que de una
forma mas especifica pretendemos:

- Explorar las bases de datos bibliograficas y las publicaciones predefinidas, para localizar y
seleccionar los trabajos publicados que guarden relacién estrecha con nuestro objeto y area de estudio.

- Analizar la literatura seleccionada para adquirir una visién completa, rigurosa y actualizada sobre
los cuidados enfermeros en el proceso perioperatorio y su repercusion en el paciente.

Metodologia

Se realizaron busquedas bibliograficas electronica en Cuiden Plus, Scielo, Scopus y buscador Google
Schoolar atendiendo a las palabras clave y su combinacion con el operador booleano AND. Por otro lado
se han realizado busquedas manuales a través de revistas de enfermeria, libros relacionados con el tema
de estudio, ademas Editoriales y Articulos relacionados aparecidos en Internet o en Congresos de
caracter profesional o cientifico. Todas las busquedas estan comprendidas desde el afio 1998 hasta 2012.
Los descriptores empleados han sido: “cuidados intraoperatorios”, “enfermeria”, “perido
intraoperatorio”, “ansiedad”.

La seleccion de los trabajos se realizo de acuerdo con los siguientes criterios de inclusion:

- Que el enfoque del tema-érea de estudio esté centrado en el area quirdrgica.

- Que estudien la necesidad de cuidados en el proceso quirdrgico.

- Que pongan de manifiesto las repercusiones de los cuidados enfermeros en los pacientes
quirdrgicos.

Se excluyeron aquellos trabajos relacionados con:

- Articulos y documentos duplicados.

- Articulos y estudios que no guardan relacion con el tema de estudio.

Tras la busqueda bibliografica y con la ayuda de los criterios de seleccién se han revisado 51
articulos, de éstos se han utilizado 31 para la elaboracion del trabajo.
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Resultados

La fase preoperatoria comienza en el momento en el que el paciente acepta ser sometido a una
intervencion quirdrgica hasta que es trasladado a quirdfano. Cuando el paciente se traslada a quiréfano
llega a la sala de espera para el paciente o antesala del quirdfano (Fuller y Ness, 2008).

La bibliografia consultada pone de manifiesto que a lo largo de esta fase la enfermera lleva a cabo
una serie de cuidados que consisten en la preparacion quirdrgica estandarizada y la realizacién de los
protocolos especificos de preparacion quirtrgica (Basobazal y Duran, 2003).

Hemos podido constatar que la mayoria de los estudios coinciden en que el acto quirdrgico es
considerado por el paciente como un factor que le genera ansiedad ya que es una situacion que, por lo
general, produce miedo, inseguridad e incluso nerviosismo. Por ello, la atencion debe enfocarse a
disminuir la ansiedad mediante la ensefianza individual, por parte de las enfermeras, que mejora el nivel
de conocimientos de los pacientes sometidos a una intervencion quirtrgica. Es por ello por lo que se
debe dar mas informacion y de una forma adecuada al nivel cultural y de formacién del paciente y su
familia (Navas, 2008; Carrascosa, Aguilar, y Carrascosa, 2011; Galego y Pena, 2007; Otero et al., 2010).

Diferentes publicaciones vienen a coincidir en que la participacion de enfermeria durante todo el
proceso prequirrgico es una iniciativa eficaz y segura desde el punto de vista clinico, ya que esto ayuda
a disminuir el grado de ansiedad del paciente, mejorar la calidad de los cuidados y la preparacion
preoperatoria.

Sin embargo, otro estudio apunta que se deberian desarrollar programas de educacién en salud a los
profesionales de enfermeria con respecto al apoyo psicoemocional a los pacientes en el pre y post
operatorio, con el fin de disminuir el nivel de ansiedad que presentan los pacientes (Oscco, Bendezu, y
Escajadillo, 2010).

La gran mayoria de los estudios sefialan que la visita prequirGrgica por parte del equipo de
enfermeria aumenta el grado de satisfaccién del paciente y familia, disminuye la ansiedad-estado
prequirdrgica facilitando el afrontamiento de la operacion sin efectos perjudiciales postoperatorios y, por
otro lado, crea un clima de tranquilidad y confort en su entorno. Ademas, la visita prequirdrgica evita o
minimiza la aparicion de dolor agudo postquirdrgico (Marquez et al., 2006; Aparcero et al., 2003; Quispe
y Giani, 2010).

La fase intraoperatoria comienza cuando el paciente ingresa en el quir6fano hasta que finaliza la
intervencion quirdrgica, sale del quirdfano y es trasladado a U.R.P.A. en la mayoria de los casos,
hospitalizacién o domicilio. Esta fase se corresponde con el area restringida, donde solamente el personal
vestido con ropa de quiréfano limpia puede ingresar (Fuller y Ness, 2008).

El objetivo del equipo quirtrgico es proporcionarle al paciente cuidados de calidad y ademas debe
estar presente el respeto y una buena comunicacion entre los integrantes del equipo (Basobazal y Durén,
2003).

Dentro del personal de enfermeria nos encontramos con la enfermera instrumentista y circulante. La
enfermera instrumentista es la encargada del campo estéril durante el procedimiento quirirgico.
(Atkinson y Fortunato, 1998). Mientras que la enfermera circulante debe conocer el material utilizado en
el campo estéril durante la intervencion quirdrgica, facilitindolos a la enfermera instrumentista cuando
asi lo requiera (Basobazal y Durén, 2003).

El LVSQ es una herramienta utilizada por los profesionales de enfermeria con el fin de mejorar la
seguridad en las intervenciones quirdrgicas (Narbona, Delgado, y Narbona, 2011; Calvo et al., 2012;
Merino, 2011; Gutiérrez y Fernandez, 2010; Amaya et al., 2012).

Nos ha llamado la atencion que la Lista de Verificacion de la Seguridad Quirdrgica ha sido destacada
por parte del personal quirdrgico a nivel mundial (Narbona, Delgado, y Narbona, 2011; Calvo et al.,
2012; Merino, 2011; Gutiérrez y Fernandez, 2010; Amaya et al., 2012).

Todos los estudios encontrados acerca del LVSQ ponen de manifiesto la necesidad de implantar esta
herramienta en todos los hospitales ya que gracias a ella puede hacer mas segura la atencién quirdrgica,
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podria disminuir la estancia hospitalaria del paciente durante el post-quirtrgico, el reingreso hospitalario
por alguna complicacion de la cirugia y por lo tanto, el costo de atencion por paciente podria ser menor
para el hospital (Narbona, Delgado, y Narbona, 2011; Calvo et al., 2012; Merino, 2011; Gutiérrez y
Fernandez, 2010; Amaya et al., 2012).

Ademas otros estudios apuntan que el LVSQ mejora la comunicacion entre los miembros del equipo
quirurgico y evita olvidos al proponer una revision sistemética de los pasos a tener en cuenta antes de
cada intervencion y al existir una Unica persona que coordina al equipo, la enfermera circulante.
(Narbona, Delgado, y Narbona, 2011; Calvo et al., 2012; Merino, 2011; Gutiérrez y Fernandez, 2010;
Amaya et al., 2012).

En el quirdfano, muchas veces la atencion al paciente carece de humanidad, tratdndole como un caso
mas. Es por ello por lo que se considera importante la humanizacion de los cuidados durante todo el
proceso quirdrgico por parte del equipo de enfermeria (Heluy, Efigénia, Felipe, y Castelld, 2004).

La revision realizada nos ha mostrado la importancia de personalizar los cuidados. De este modo el
paciente percibe mayor calidad en el servicio, sintiendo un trato mas individualizado (Solar et al., 2008;
Fernandez et al., 2007; Heluy, Efigénia, Felipe, y Castelld, 2004; Salazar, 2012).

La fase postoperatoria tiene lugar desde que el paciente sale del quiréfano hasta que dado de alta, no
s6lo del hospital, sino de la recuperacién de su intervencién quirlrgica, aqui puede hablarse de
postoperatorio inmediato, U.R.P.A., o tardio, planta o domicilio (Atkinson y Fortunato, 1998).

En esta fase, el objetivo del cuidado postanestésico es cuidar al paciente a que retorne a un estado
fisioldgico seguro tras habérsele administrado un anestésico (Atkinson y Fortunato, 1998). La recepcion,
la vigilancia y prevision de posibles complicaciones en los cuidados de enfermeria en la U.R.P.A., tiene
que ir ligado a un mantenimiento de la calidad en nuestra atencion de enfermeria (Pérez y Barrajon,
2007).

Aln no se ha conseguido llegar a controlar el dolor postoperatiorio. Nos ha llamado la atencién que
la mayoria de los pacientes que se someten a una intervencion quirdrgica padezcan un grado de dolor
pese a la farmacologia existente (Martinez-Vazquez-de-Castro y Torres, 2000).

Uno de los estudios revisados pone de manifiesto que en el manejo efectivo del dolor postoperatorio
las enfermeras juegan un rol clave, por lo que el manejo del dolor debe ser el centro de la préactica de
enfermeria. Es muy importante que las enfermeras tengan una base adecuada de conocimiento para asi
poder afrontar positivamente el comportamiento del dolor, la experiencia del dolor y la nocicepcion.
(Ortega et al., 2008). Otro estudio viene a coincidir con el anterior, apuntando que la educacion
continuada del personal sanitario es fundamental (Fernandez-Galinski et al., 2007).

Un aspecto muy interesante, sugerido por dos documentos, ha resultado ser la importancia de la
informacién entregada a los pacientes, apuntando uno de los documentos, la informacidn relacionada con
el dolor postoperatorio (Fernandez-Galinski et al., 2007; Garcia et al., 2011).

Discusion/Conclusiones

La participacion de enfermeria durante todo el proceso perioperatorio es esencial puesto que juega un
papel muy importante en las fases preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria.

La personalizacion de los cuidados, por parte del equipo de enfermeria, debe estar presente en cada
una de las fases del proceso quirdrgico puesto que asi se garantiza el bienestar del paciente, la razon de
ser de la enfermeria.

La implantacion en todos los hospitales de la enfermera perioperatoria, como aquella que acompafia
al paciente durante cada una de las fases del proceso perioperatorio, aportaria un grado mayor de
excelencia a la praxis de la enfermera y al mismo tiempo satisfaccion, seguridad y comodidad al paciente
y familia.

Estudios que evidencien la importancia de los cuidados holisticos de enfermeria a lo largo del
proceso perioperatorio, pondrian de manifiesto la figura profesional de enfermeria como pieza
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fundamental del equipo quirdrgico y su funcion independiente en él, en cuanto a humanizacion y calidad
en la atencidn al paciente.
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CAPITULO 24
Andlisis de las intervenciones en cuidados paliativos pediatricos
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Introduccion

Como consecuencia del avance tecnoldgico en medicina se ha incrementado la atencién en los
servicios de Cuidados Intensivos, salvando numerosas vidas gracias a la ventilacion mecanica, nutricion
parenteral, entre otras. Pero a su vez, han creado al mismo tiempo algo no deseado y es la agonia de
pacientes que no pueden beneficiarse de la tecnologia para mejorar, pero si prolongar su vida en
circunstancias nada favorecedoras (Alberti, Lores, y Menchaca, 2008; Chirino y Gamboa, 2010). Este
cambio de modelo de salud a nivel mundial ha llevado a cambios en las estructuras y planteamientos de
los sistemas de salud debido a que las enfermedades infectocontagiosas agudas ya no son las promotoras
de las altas incidencias de tasas de mortalidad, dejando paso a las enfermedades cronico degenerativas
como la principal causa de esta incidencia (Espinosa, Mancilla, Venegas, y Rodriguez, 2009).

La estrategia a llevar a cabo en Cuidados Paliativos pasa por una atencién integral del paciente y su
familia, contribuyendo al mayor bienestar que se le pueda dar al paciente (Pascual, 2008). La mala
respuesta ante tratamientos curativos incide en las dificiles tomas de decisiones sobre la eleccién del
tratamiento, en muchos casos en los procesos oncolégicos, teniendo que decidir en muchas ocasiones
entre la cura y las intervenciones que proporcionen la mayor comodidad al paciente, que en muchas
circunstancias no pueden llevarse conjuntamente a cabo sobre el paciente, momento de irreflexion en el
que se hace realidad la evolucién de la enfermedad y de la necesidad de proporcionar los cuidados
paliativos que sean necesarios (Del-Rincén, Marino, Cata, y Montalbo, 2008; Mufioz, Nieto, Méndez,
Morillejo, y Carrique, 2015).

Una de las situaciones a tener en cuenta es la cooperacion internacional que se ha llevado a cabo para
conseguir un consenso sobre las respuestas que se deben utilizar ante este tipo de paciente,
proporcionando unos cuidados de calidad a la altura de las circunstancias (Acinas, 2012). La
sensibilizacion social ante la muerte en edades tempranas pone de manifiesto la situacién delicada a la
que los profesionales sanitarios se enfrentan, debiendo facilitar la mayor atencion y cooperacion entre el
equipo multidisciplinar, respetando las necesidades tanto del paciente como de la familia (Del-Rio y
Palma, 2007; Gonzélez et al., 2012).

El cambio que ha experimentado la oncologia en los Gltimos 50 afios ha dado como fruto la
supervivencia de la poblacion pediétrica de forma exponencial, pero arrastrando tras de si el aumento de
enfermedades cronicas y algunos casos degenerativas, que necesitan la utilizacion de tecnologia
especifica y cuidados paliativos (Barbero y Diaz, 2007).

El objetivo del presente trabajo se va a centrar en analizar los cuidados paliativos que se pueden
ofrecer a los enfermos pediatricos y su familia.

Metodologia

Bases de datos

Se realizd una busqueda bibliogréfica en diferentes bases de datos cientificas Cuiden, Scielo, Dialnet,
Medline, PubMed y motores de blsqueda (Google Scholar).
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Descriptores

Se utilizaron los descriptores "cuidados”, "paliativos”, "enfermeria”, "nifios”, "intervenciones",
"pediatria”, "neonatos", "sedacion".

Foérmulas de bisqueda

La busqueda de bibliografia se realizo utilizando los descriptores anteriormente mencionados en
combinacion con operadores booleanos como AND, OR y NOT.

Tras la busqueda 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 procedio a
escoger las publicaciones mas relevantes del tema en cuestion, sin tener en cuenta publicaciones y
estudios anteriores al afio 2000, revisando un total de 15 articulos.

Resultados

Los Cuidados Paliativos Pediatricos se encuentran como una subespecialidad dentro de la pediatria.
Es una rama sanitaria en constante crecimiento, todo ello impulsado por un avance tecnolégico
imparable que facilita en muchos casos los cuidados y la recuperacion de los pacientes que en otra época
no podrian haber sobrevivido (Vallejo y Gardufio, 2014). La sociedad ve la muerte de los nifios como
algo excepcional que es dificil de aceptar, ya que para ello existen las UCI pediatricas que deben luchar
por salvar la vida de los menores. Sus inicios fueron impulsados por pediatras preocupados por los
cuidados que se prestaban a los pacientes pediatricos en fase terminal, formando en la actualidad equipos
de atencion multidisciplinar que no solo prestan su asistencia a pacientes oncol6gicos, siendo su abanico
de pacientes pediatricos mas amplio, al igual que el lugar donde prestar estos servicios, no siendo
Unicamente relegados a nivel hospitalario, pudiendo beneficiarse de estos recursos en el propio domicilio
del paciente, con la seguridad y confort que representa tanto para el paciente y su familia un ambiente de
confianza y privacidad (Del-Rio y Palma, 2007). El equipo encargado de estos pacientes deben ser
objetivos, para manejar la situacion y tomar la mejor decision para el paciente.

La Organizacion mundial de la Salud (OMS, 2007) crea la primera guia sobre cuidados paliativos
para la poblacién que vive con cancer avanzado, siendo una asignatura pendiente internacionalmente
proveer de dichos cuidados a toda la poblacién a nivel mundial, en 2014 se realiza la primera resolucion
a internacional sobre cuidados paliativos (resolucion 67.19 de la Asamblea Mundial de la Salud) se pidi6
que se mejoraran los accesos a los cuidados paliativos, sobre todo en atencidén primaria, comunitaria y
domiciliaria, centrdndose en las siguientes medidas:

- Integrar los cuidados paliativos en todos los planes de salud internacionales.

- Elaborar directrices e instrumentos sobre los cuidados paliativos en todos los niveles de atencion a
la poblacion y todas las enfermedades.

- Mejorar el acceso a medicamentos con fines paliativos mediante mejores regulaciones y sistemas
de suministro a los Estados Miembros.

- Proveer de mejor acceso y mas amplio de cuidados paliativos para los nifios en colaboracion con
UNICEF.

- Seguimiento y evaluacién periddica del avance logrado a través de los programas utilizados para la
asistencia paliativa.

- Ayuda mediante suministros para los cuidados paliativos en paises con pocos recursos (OMS,
2014).

El continuo y progresivo crecimiento en Espafia de los cuidados paliativos en los Gltimos afios, ha
impulsado programas para garantizar estos cuidados, implantando protocolos en cada comunidad
auténoma, pero también destaca las importantes debilidades de este sistema, debido a la heterogeneidad
de estos recursos y programas de actuacion, focalizando estas medidas de forma mayoritaria a pacientes
oncoldgicos, comienzo de las actuaciones con caracter paliativo de forma tardia, son algunos de los
problemas a los que se enfrenta el paciente y la familia que requieren estos cuidados (Del-Rincén et al.,
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2008; Reverte, Gil, Toro, Garcia, y Batiste, 2008). Es por ello que en 2005 se organizan unas jornadas
sobre Cuidados Paliativos en el Sistema Nacional de Salud, para crear una comision de Estrategias en
Cuidados Paliativos con el fin de homogenizar y mejorar la calidad de los cuidados que requieren los
pacientes al final de la vida y sus familias. Se elaboran objetivos generales y especificos aplicables a
todo paciente en fase terminal y no sélo a pacientes oncolégicos, basandose en el principio de necesidad
del paciente en el momento y no en su supervivencia, mejorando la atencién fisica, emocional, social y
espiritual durante todo el proceso, continuando con la atencién de la familia durante el duelo (Pascual,
2008; Franca, Costa, L6pez, Nobrega, y Franca, 2013).

En base a las necesidades que se establecen en Espafa siete objetivos generales, treinta y tres
especificos y ciento cuatro recomendaciones, incluidos en cinco grandes grupos que comprenden las
lineas estratégicas de actuacion:

1) Atencion integral: dirigida a una atencion holistica, basada en las evidencias cientificas y las
practicas mas desarrolladas. Requiere de una alta demanda asistencial y una programacion exhaustiva de
visitas, lo que consigue una continua evaluacion del dolor y los sintomas en un ambiente de seguridad y
confort como es el propio domicilio familiar.

2) Organizacion y coordinacion: se basa en las lineas de actuacién que comprende el equipo
multidisciplinar, aportando los cuidados necesarios de forma individualizada dependiendo de la fase en
la que se encuentre el paciente, implementando los cuidados desde atencion primaria hasta la atencién
hospitalaria en caso necesario, con una serie de pautas y coordinacion entre los profesionales sanitarios,
sin que ello supongo mas agravantes para el paciente o la familia.

3) Autonomia del paciente: se debe otorgar la mayor calidad de vida, dignidad y autonomia si es
posible al paciente, manteniéndolo informado para que pueda tomar las decisiones y participar en el
proceso de atencion.

4) Formacion: La formacién es el pilar basico en el proceso de atencion en los cuidados paliativos,
los profesionales sanitarios deben formarse continuamente para otorgar los mejores cuidados, para lo que
la administracién debe poner al alcance de los sanitarios lo medios necesarios para que se formen.

5) Investigacion: La continuidad de estudios sobre los cuidados, pone de manifiesto una mejora en la
calidad asistencial que se puede brindar a los enfermos en fase terminal, para ello se debe conseguir
implicacion por parte de todas las administraciones y no solo por parte de los profesionales sanitarios
(Pascual, 2008).

La informacidn que recibe el nifio sobre el proceso de su enfermedad varia con respecto a su edad:

1) De 0 a 2 afios no perciben la muerte como algo real, pero la falta de informacion la perciben como
algo malo, por lo que se debe proporcionar el mayor bienestar fisico.

2) De 3 a 6 afios, el nifio ha empezado a desarrollar su pensamiento, percibe la muerte como algo
magico que es reversible, y si es malo puede ser a consecuencia de un castigo. Minimizar la separacion
con los progenitores y corregir las creencias de que su enfermedad es un castigo ayuda al afrontamiento
de su enfermedad.

3) De 7 a 11 afios ya ha desarrollado un pensamiento I6gico sobre la situacion que vive. La muerte
como concepto empieza a tomar forma y consciencia de que es irreversible, pero por accidentes no
relacionados con enfermedades biolégicas. Las intervenciones a esta edad irdn encaminadas a
proporcionar la informacidn sobre su proceso y responder las preguntas que puedan surgir. Limitar el
sentimiento de abandono o soledad facilitando el acceso a sus familiares.

4) A partir de los 12 afios el nifio ya posee un pensamiento abstracto, con capacidad de razonar y
reflexionar, entiende que la muerte es irreversible e inevitable, que todas las personas van a morir,
aunque se tiene miedo a lo que pueda ocurrir. Ante esta situacion se reforzara la autoestima del menor,
dejandole expresar sus sentimientos, proveer toda la privacidad posible e independencia y permitir la
participacion en la toma de decisiones sobre su propia enfermedad (Garcia et al., 2008; Nufiez et al.,
2009).
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En un estudio sobre las repercusiones sociales que conlleva el cancer infantil, realizado por Mufioz et
al. (2015) una de las enfermedades que cursa con méas necesidad de cuidados paliativos, aunque no es la
Unica, se entrevisto a 51 padres, que evidenci6 que el curso de la enfermedad cursa con padecimientos de
sintomas fisicos en los progenitores, entre estos sintomas destacaba el cansancio (con una media de 3.07
y desviacion tipica de 1.46. Las consecuencias de la enfermedad a largo plazo incidian en la aparicion de
estrés (M=4.30 y DT=0.88) al igual que la espera de resultados de pruebas concluyente (M=4.22 y
DT=0.99) y noticas médicas (M=4.10 y DT=1.06). Las respuestas sobre el apoyo que recibieron por parte
del equipo sanitario fueron favorables (M=4.33 y DT=0.92).

En otro estudio realizado por Garcia et al. (2008) para evaluar los cuidados recibidos por parte del
personal sanitario de la unidad de cuidados intensivos, se intenté contactar con 118 familias, de estas tan
s6lo se pudo contactar con 85, pero accedieron a participar en el estudio 26 familias. Tan solo el 38% de
los padres entrevistados (26 padres y 26 madres) estuvieron junto a su hijo en el momento del
fallecimiento, sin embargo, el 64% consider6 que es positivo estar presente en ese momento y tan sélo el
23% de los entrevistados valoraron como suficiente el tiempo que las unidades de cuidados intensivos
permiten a la familia.

Discusion/Conclusiones

La bibliografia revisada ofrece una vision clara de como deben ser los cuidados paliativos al final de
la vida en la poblacidn pediétrica, todas se ponen de acuerdo en que la familia debe estar junto al nifio y
debe estar informada en todo momento sobre el proceso de la enfermedad, incluido el paciente adaptando
la informacién a la edad de comprension del menor.

Sin embargo, los estudios que se realizaron demuestran que en la practica clinica no se permite a los
padres la estancia con el menor todo el tiempo en las unidades de cuidados intensivos, relegando este
tiempo a tan sélo las horas de visita.

La enfermedad crénica de un menor ocasiona tanto en el nifio como en la familia un gran impacto
emocional y fisico, por tanto, los cuidados que se deben prestar han de ser excelentes, la vida en el
hospital para el paciente pediatrico puede resultar traumatica, por lo que se intenta que permanezca en un
entorno menos hostil el maximo tiempo posible, como es el propio domicilio familiar para lo que debe
de haber una buena comunicacidon y coordinacion entre los equipos de atencion primaria y de
hospitalizacion (NUGfiez et al., 2009). Es aqui donde enfermeria juega un papel fundamental, ya que es la
encargada de dar los cuidados paliativos tanto a nivel hospitalario como en las multiples visitas
domiciliarias, y su vez debe educar y dar apoyo tanto a la familia como al menor sobre sus cuidados.

Para poder ofrecer todos estos cuidados es necesaria mas investigacion y formacion por parte del
personal sanitario que esté destinado a las unidades de pediatria, cuidados intensivos y de
Oncohematologia ya que su labor no es sélo curar y cuidar una enfermedad, sino que ademéas deben
abordar tanto el sufrimiento fisico, emocional y social del nifio como de la familia.
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CAPITULO 25

Papel de la enfermeria escolar en Espafia
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Introduccion

En la actualidad la enfermera escolar es una profesional que esta tomando cada vez mas importancia.
El estudio del papel de la enfermeria escolar en Espafia y su comparacion con otros paises puede
favorecer su implantacion generalizada en nuestro pais.

La enfermera escolar se define como una enfermera con un titulo oficial universitario y una
formacion especifica que realiza su labor en el colegio. Esta figura presta atencién y cuidados sanitarios
al alumnado, profesores, madres y padres de alumnos y todas las personas que forman parte del ambito
escolar. Estd encaminada a ayudar en el desarrollo de la comunidad educativa y es necesario para ello
que esté presente en el colegio durante todo el horario del mismo (Navarro, 2016)

La enfermeria escolar, ayuda al desarrollo 6ptimo del alumno proporcionandole educacion en salud y
protegiéndolo en los momentos en los que carece de ella. Con esto se consigue una calidad en la
educacion que también facilita su avance académico. “Las enfermeras escolares, basadas en la practica
ética y basada en la evidencia, son las lideres que unen la atencion médica y la educacion, proveen
coordinacién de cuidado, promueven la calidad del cuidado centrado en el estudiante y colaboran para
disefar sistemas que permitan a las personas y comunidades desarrollar todo su potencial” (NASN,
2017).

Para el desarrollo de toda persona es fundamental educarla en salud. Los problemas y cuestiones de
salud escolar deben ser atendidos por los profesionales adecuados, y éstos son los profesionales de
enfermeria (Guallart, Aleman, Lépez, Zamora, Gonzélez, y Frutos, 2014).

El colegio es un lugar en el que gran parte de la sociedad pasa muchas horas del dia durante toda su
infancia y adolescencia por lo que es un centro en el que hay que pensar que seria muy efectiva la
promocion de la salud. También en estas etapas de desarrollo es més facil que se aprendan actitudes y
hébitos saludables que les acompafiaran toda su vida (Garcia, 1998).

La OMS define la Educacion para la Salud como una “actividad educativa disefiada para ampliar el
conocimiento en la poblacion en relacion con la salud y desarrollar los valores y habilidades que
promuevan salud” y plantea la escuela como un espacio privilegiado para su desarrollo (Gonzélez,
Garcia, y Rodriguez, 2013).

La enfermera escolar surgi¢ en Europa a finales del siglo XIX y en EEUU a principios del siglo XX.

Por tanto, no es un tema nuevo, sino que esta figura tiene mas de cien afios de historia. A partir de
entonces, se fué consolidando por Europa y EEUU hasta ahora, que esta institucionalizada en EEUU,
Francia, Reino Unido, Alemania, Suecia, Escocia, Suiza etc.

Segun Encinar (2015), la enfermera en EEUU se encuentra en més del 75% de las escuelas durante
todo el horario escolar. En Reino Unido se le da mucha importancia a la enfermera escolar asi que es una
especialidad dentro de los estudios universitarios. En Francia existe “I’infirmier de I’Education
nationale”. Escocia tiene al menos una enfermera en cada colegio y en Suecia hay una enfermera cada 2-
5 colegios.

En Espafia en el afio 1994 se publicé la Ley de Salud Escolar (Ley 1/1994), la cual definia que la
prevencion de enfermedades y la promocion de la salud en la comunidad escolar, deberia devenir desde
los centros de Atencion Primaria de Salud. Segun esta Ley, corresponde a la Conserjeria de Sanidad, y
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por ende, a los profesionales sanitarios, “...efectuar estudios y propuestas en materia de Educacion para
la Salud, para mejorar el estado de salud de la poblacion” (Fernandez, Rebolledo, y VVelandia, 2006)

En nuestro pais existe en colegios privados y de caracter extranjero (Liceo Francés, Americano
Pucol, Caxton, Colegio linternacional Auxias March, etc). (Consejo de enfermeria de la comunidad
valenciana, 2011).

La enfermera escolar estd presente en comunidades como Madrid, en la que estd presente en
alrededor de 100 colegios (asociacion diabetes madrid, 2014) en los colegios publicos donde integran
nifios con problemas de salud. En la comunidad de Madrid lleva més de treinta afios ejerciendo su labor
con nifios y jovenes, inicialmente en Centros de Educacion Especial y, posteriormente, y tras sucesivas
legislaciones al respecto, en Escuelas Infantiles, Colegios de Infantil, Primaria y Secundaria, tanto
publicos como privados y concertados. La enfermera en los centros escolares, dentro de la comunidad
educativa, es un valor afiadido, eficaz y eficiente que, junto con el equipo docente, trabaja para
normalizar la vida diaria del nifio con necesidades educativas especiales y enfermedades crénicas y
fomentan habitos de vida saludables en toda la poblacién escolar y comunidad educativa (Lopez y
Gonzélez, 2012).

En Comunidades como en la Valenciana o Murciana se esta desarrollando un importante movimiento
reivindicativo, consiguiendo el compromiso de una implantacién progresiva (Ortiz, 2009).

En el articulo del periddico ABC de Sevilla del 30 de junio de 2017 se cita “El Parlamento aprueba la
figura de las enfermeras escolares para los centros de Andalucia”. El sindicato de enfermeria Satse asi
como la confederacién andaluza de asociaciones de madres y padres (Confedampa) vienen pidiendo que
haya una enfermera en cada colegio de Andalucia y que sea mantenida con fondos publicos y segln citan
se ha aprobado. Segin ambas asociaciones, la enfermera fomentaria habitos de vida saludables,
mejoraria la calidad de vida escolar de los nifios con enfermedades y ayudaria a evitar el absentismo
escolar (ABC sevilla, 2017).

Hoy en dia existen numerosas enfermedades infantiles como son el asma, diabetes, espina bifida
alérgias, etc que hacen que los nifios tengan problemas para estar en el colegio y hacen que tengan que
faltar mucho a clase para recibir cuidados sanitarios. La presencia de enfermera escolar permitiria que
estos nifios puedan estar bien integrados en la comunidad escolar y sus necesidades en materia de salud
estén cubiertas. Asi mismo, hay una gran poblacion juvenil con problemas de drogas, obesidad,
embarazos no deseados e infecciones de transmision sexual, para los que la educacion en salud seria muy
necesaria y la enfermera el profesional clave para impartirla (Ortiz, 2009).

Objetivo
El objetivo de este trabajo es analizar el papel de la enfermeria escolar y la importancia que tiene
sobre la salud de los nifios y sus familias.

Metodologia

Se ha llevado a cabo una revision bibliogréfica de textos sobre la enfermeria escolar, su papel y sus
beneficios sobre la salud de la comunidad, desde el afio 1998 hasta la actualidad.

Para ello, se ha realizado una busqueda bibliografica consultando diferentes bases de datos:

Biblioteca Cochrane Plus, Trip Database, OT Seeker, Pubmed (Medline), Science Direct, Dialnet y
SciELO.

Descriptores

Como descriptores de basqueda se han utilizado: “enfermeria”, “escolar”, “enfermera escolar”,
“espafia”, “diabetes”, “asma”, “nifios”, “school”, “nurses”, siendo todos ellos combinados con la
finalidad de conseguir el mayor nimero posible de articulos relacionados con la temética principal.
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Foérmulas de busqueda

Enfermera AND escolar AND Espafia, enfermeria AND escolar AND Espafia, school AND nurses.

Resultados

Como resultados tenemos dos partes que vamos a diferenciar. La primera seria la funcion o
funciones que realiza la enfermera en el colegio y la segunda serian los beneficios de esta figura en la
escuela.

1. Funciones de la Enfermeria escolar:

Ortiz (2009) y Roldén (2013), dividen en cuatro las funciones de la enfermera escolar. Estas serian:

a. Funcion Asistencial.

b. Funcion Docente.

c. Funcién Investigadora.

d. Funcion Gestora.

A) Funcion asistencial

Sirviéndose de los conocimientos del método cientifico enfermero, presta atencion sanitaria dentro
de sus capacidades tanto a alumnos como al personal docente del centro escolar. Para ello utiliza el
Proceso de Enfermeria (valoracion, diagnéstico, planificacién, ejecucion y evaluacién). Esto se traduce
en las actividades de: examenes de salud, administracion de tratamientos a los alumnos que los requieran
por su enfermedad o enfermedades y estén prescritos por su médico, control de alergias e intolerancias
aliomentarias, actuar ante urgencias y emergencias que se puedan producir, asi como el control de las
enfermedades cronicas de los escolares, si asi lo requieren por parte del médico en colaboracién con los
mismos, con los profesores y los familiares.

Otras actividades son las encaminadas a la promocion y proteccion de la salud, identificando y
valorando las necesidades de salud en cada caso y deteccién precoz de problemas que se dan
frecuentemente en la edad escolar.

Atender a todas las personas del centro en la consulta de enfermeria, derivando al paciente al centro
sanitario de referencia cuando fuera necesario.

Diariamente se realiza una historia propia de Enfermeria y protocolos de actuacién concretos para
cada grupo escolar. Se controlan a los alumnos con alguna enfermedad crdnica (diabetes, asma,
epilepsia) para su normalizaciéon dentro del centro.

La enfermera escolar también se dedica a tener un control de los informes médicos y autorizacion de
administracion de medicamentos de cada nifio asi como sus historias cinicas.

La enfermera escolar es el enlace entre el colegio y el centro de salud.

B) Funcion Docente

La funcién docente consiste en la creacién y realizacion de programas individualizados a los alumnos, programas
de educacion para la salud a las familias y a los profesionales del Centro y programas de Educacién para la Salud
propios del medio escolar en colaboracién con otros profesionales. La enfermera docente realiza educacién para la
salud:

- Promoviendo la adquisicion de habitos saludables a través de juegos, seminarios, talleres etc.

- Formando a los padres y madres y todo el equipo escolar sobre los problemas de salud més frecuentes en el

centro, actuacion ante urgencias, prevencion de accidentes etc.

- También asesoran sobre las condiciones comunes de la infancia, como el asma, la diabetes y el eccema,

trabajando en estrecha colaboracién con los médicos generales, los visitantes de salud y otro personal de salud y

asistencia social.

C) Funcion Investigadora

Esta funcion consiste en mejorar el conocimiento enfermero en enfermeria escolar, abordando la realidad con
rigor metodoldgico para que hay un desarrollo de la base cientifica en este campo.
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La enfermera estudia las necesidades de salud realizando analisis descriptivo, priorizacién y programacion.

Desarrolar estudios cientificos orientados a conocer la situacion de los escolares en materia de salud y habitos de
vida y posteriormente a las actividades formativas realizar nuevos estudios comparativos. También se puede colaborar
con otros grupos de investigacion pudiendo relaizar actividades en el colegio y participar en congresos y revistas
cientificas dando a conocer dicha labor.

2. Funcion Gestora

Como su nombre indica, esta funcion consiste en gestionar todas las actuaciones enfermeras y los recursos con
los que cuenta de la mejor manera posible.

La enfermera se encarga de coordinar todos los niveles de salud que afectan a los escolares, gestionar la
informacion de salud de cada uno, como hemos dicho antes, y controlar los recursos que necesita.

Por otro lado, la Asociacion Nacional de Enfermeras Escolares de EEUU (NASN, USA 2017) identifica 7 roles
principales que la enfermera escolar cumple para fomentar el cuidado infantil y salud adolescente y éxito educativo.
Estos 7 roles son:

- Atencidn directa a los escolares. Atencion en lesiones que se produzcan y también atencion a los estudiantes con

necesidades especiales de atencion médica.

- Evaluar el sistema de cuidados y desarrollar un plan para que se garanticen los cuidados en salud en la escuela.

- Realizar examenes de salud para detectar precozmente problemas (por ejemplo, examen de la vista, audicion o

IMC)

- Promover un ambiente saludable en el colegio. (detectar enfermedades infecciosas, comunicar enfermedades

transmisibles, seguridad ambiental etc.)

- Proporcionar informacion y educacion en salud. Educacion en alimentacion, ejercicio, salud bucal, cese del

tabaquismo etc...

- Liderar politicas de salud escolar.

- Enlazar la comunidad escolar, familia, centro sanitario y comunidad.

3. Beneficios de la enfermeria escolar:

Cada una de las funciones de la enfermera escolar mencionadas anteriormente, se traduce un beneficio para la
salud de la comunidad.

Por citar algunos beneficios en concreto, mejora la integracién de nifios con problemas de salud en el medio
escolar, como el asma, diabetes, alergias, etc... Como cita Hanley (2015), el asma infantil es una enfermedad cronica
muy frecuente en la infancia y cada vez mas. Ademas, es una de las principales causas de absentismo escolar. Las
enfermeras escolares desempefian un papel valioso en el manejo del asma.

Beneficio econémico. Segun la Organizaciéon Colegial de Enfermeria, en una noticia, menciona que se ha
realizado un estudio en el estado de Massachusetts, EEUU, entre los afios 2009 y 2010 en el que se demostré que el
servicio de enfermeria escolar redujo las consultas médicas y las horas sin trabajar de padres, madres y docentes con
el consiguiente ahorro econémico. Por lo que la enfermera escolar es una buena inversion en salud.

Beneficios en la prevencion de la enfermedad y habitos de vida saludables. Al servir como miembro del equipo
en la provision de servicios preventivos, identificacion temprana de problemas, intervenciones y referencias para
fomentar el éxito educativo y de salud es clave en la lucha contra la enfermedad antes de que suceda. (American
Academy of Pediatrics, 2008).

Un ejemplo de prevencion de la enfermedad es el que plantea Martinez, Sancho, y Martinez, 2011. Este articulo
propone planificar dentro de las actividades de prevencién de la enfermera escolar un taller de deteccién precoz de
neoplasias testiculares. Proponen que se incluya dentro de un grupo de actividades formativas de higiene y
conocimiento del propio cuerpo para que los alumnos puedan detectar posibles alteraciones.

Discusion/Conclusiones

Como conclusion podemos decir que el papel de la enfermera escolar varia dependiendo del centro y
del lugar, teniendo en comun sus beneficios para la salud de la comunidad.

Para que el cuidado y la atencion en salud de los escolares sea integral es necesario que el papel de la
enfermera esté presente para realizar actividades de educacion junto con los demas miembros del equipo
escolar y centros sanitarios. (Gueterres, Rosa, Silveira,.y Wendel 2017).
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La Asociacion madrilefia de enfermeria en centros educativos (AMECE) apuesta por la enfermeria escolar y la
instauracion del profesional de enfermeria en todos los centros educativos de Espafia, reconociendo sus competencias
profesionales.

También hemos visto que hay una creciente demanda social de la enfermera en los centros educativos.

De acuerdo con los documentos consultados como los articulos de Ortiz (2009) y Roldan (2013), Hanley (2015),
American Academy of Pediatrics (2008) etc. podemos decir que las funciones de la enfermeria escolar son muchas y
muy importantes y que su papel en la enfermeria escolar es primordial, tanto en la atencién inmediata como en la
promocion de la salud y prevencion de enfermedades. No hemos encontrado ningin aspecto negativo sobre la
inclusion de este profesional.

Cabe destacar la necesidad de incorporar la presencia de la enfermera en todos los colegios mediante leyes que lo
amparen (Guallart, Aleman, Lépez, Zamora, Gonzalez, y Frutos, 2014)

Por otra parte, se constata también la necesidad de mas recursos y tiempo para que la enfermera escolar pueda
llevar a cabo sus numerosas funciones, Hanley (2015).

Para terminar, se requiere mayor investigacion sobre el tema y en tema econémico, en Espafia se
deberia realizar un estudio similar al de Massachusets para valorar la rentabilidad econémica de la figura
de la enfermera.
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CAPITULO 26

Estudio descriptivo del burnout y bienestar académico en estudiantes
de ciencias de la salud

Africa Martos, M2 del Carmen Pérez-Fuentes, M2 del Mar Molero, Ana B. Barragan, M2 del
Mar Simén, Carmen M? Hernandez-Garre, y José Jesus Gazquez
Universidad de Almeria

Introduccion

Uno de los objetivos fundamentales del sistema educativo, es la transmisién de conocimientos al
alumnado. Asi, asegurar que esta transmision se produzca en las mejores condiciones posibles es un reto
para la sociedad actual, especialmente teniendo en cuenta la alta tasa de abandono entre los estudiantes
de todos los niveles educativos, siendo necesario para ello conocer los factores individuales que influyen
en este proceso (Parra y Pérez, 2010; Quevedo-Blasco, Quevedo-Blasco, y Téllez, 2016).

En este contexto, aparece el concepto “Engagement” o compromiso académico, que se aproxima al
proceso educativo desde una dptica positiva y que hace referencia a la sensacion de bienestar del alumno
ante un desafio académico, es decir, a la calidad del esfuerzo que el estudiante realiza para alcanzar
resultados académicos positivos (Cavazos y Encinas, 2016). Dicho constructo, tiene su germen en el
concepto opuesto, es decir, en el Sindrome de Burnout, el cual hace referencia al estrés que sufren los
individuos que trabajan en contacto con otras personas, y que fue descrito inicialmente por el
psicoanalista Freudenberger (1974).

Los estudiantes, especialmente aquellos que se encuentran matriculados en la Universidad, se ven
frecuentemente inmersos en situaciones, actividades y eventos académicos que generan estrés y ansiedad
(Vizoso y Arias, 2016). Entre ellos se encuentran los exdmenes y pruebas, la realizacién de trabajos
obligatorios, la escasez de tiempo y la sobrecarga de tarea (Arribas, 2013; Cabanach, Souto, Freire, y
Ferradas, 2014). De esta forma, cuando la exposicidn a los estresores se produce de forma habitual y el
individuo carece de estrategias para afrontarlos de forma adecuada, se puede generar burnout académico
(Salanova, Martinez, y Lloréns, 2014; Schauffeli y Salanova, 2007), el cual estaria presente entre
aquellos estudiantes que presentan altos niveles de cansancio emocional o agotamiento y de cinismo
hacia los estudios y, a su vez, presentan una baja eficacia respecto a las actividades del ambito
académico (Breso, Schaufeli, y Salanova, 2011). Por ello, son muchos los estudios que evaldan la
presencia de este sindrome entre estudiantes, especialmente entre jovenes que cursan titulaciones
relacionadas con las ciencias de la salud (Gonzalez-Cabanach, Souto, Ferndndez, y Freire, 2011; Ortega,
Rosa, y Martinez, 2014; Peralta-Ayala y Moya, 2017; Saliba et al., 2012).

El burnout académico en estudiantes se ha relacionado con estrés y angustia, baja inteligencia
emocional, apoyo social percibido, resilencia, autoeficacia percibida y variables de personalidad, entre
otros factores (Carrasco, de la Corte, y Ledn, 2010; Extremera, Durén, y Rey, 2007; Ortega, Rosa, y
Martinez, 2014; Schwarzer y Hallum, 2008). En el extremo opuesto, el engagement académico se
relaciona con una alta percepcidon de autoeficacia; la lealtad del estudiante, es decir, con la probabilidad
de que un estudiante se matricule en otros programas de la misma institucion; el orden de prioridad en la
eleccion de los estudios que cursa; elevado rendimiento académico; el clima motivacional; la relacion
entre profesores y alumnos, la satisfaccion con la vida y la adaptacion escolar (Archambault, Janosz,
Fallu, y Pagani, 2009; Breso, Schaufeli, y Salanova, 2011; Butler, 2006; Cavazos y Encinas, 2016;
Elmore y Huebner, 2010; Gonzalez y Porto, 2013; Jang, Reeve, y Deci, 2010; Korobova y Starobin,
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2015; Li y Lerner, 2013; Pena y Extremera, 2012; Tomas, Gutiérrez, Sancho, Chireac, y Romo, 2016;
Vizoso y Arias, 2016; Wang y Fredricks, 2014).

Siguiendo a Londofio (2015), la calidad de vida y la salud percibida de los individuos, se ve afectada
por los niveles de Burnout y el Engagement. Por tanto, no solo es necesario conocer las caracteristicas
del Burnout, para su abordaje y prevencion entre los estudiantes y los profesionales, sino que debemos
abordar el estudio del engagement en estos colectivos, de manera que se promuevan procesos formativos
y laborales saludables (Carrasco, de la Corte, y Le6n, 2010; Marsollier y Aparicio, 2013). Debido a ello,
el objetivo de este estudio fue analizar el nivel de burnout y engagement en estudiantes de ciencias de la
salud, asi como la salud percibida en estos.

Método

Participantes

La muestra estuvo constituida por 63 sujetos, que realizaban estudios superiores relacionados con las
ciencias de la salud. En relacion a los estudios que cursaban, el 58,7% (N=37) eran estudiantes
universitarios de enfermeria, frente al 41,3% (N=26) que estaba realizando formacién profesional en
Técnico de Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

La edad de los participantes estuvo comprendida entre los 20 y los 51 afios de edad, con una media
de 32,41 afios (DT=8,48). En relacién al género de los participantes, el 30.2% (N=19) eran hombres, con
una media de 31,58 afios (DT=8,76). Mientras que el 69,8% (N=44) eran mujeres, con una media de
32,77 afios (DT=8,44).

En cuanto al estado civil de los participantes, el 58,7% (N=37) eran solteros, el 36,5% (N=23) tenian
pareja estable o estaban casados, y el restante 4,8% (N=3), se encontraban separados o divorciados.

Instrumentos

Cuestionario ad hoc para la recogida de datos sociodemograficos. Ademas, a través de este
cuestionario se evalu6 el estado de salud percibido. Las opciones de respuesta eran tipo Likert de cinco
opciones. De esta forma, el sujeto debia sefialar aquella valoracion sobre el estado de su salud que mejor
se ajustase a sus creencias.

Maslach Burnout Inventory (MBI; Maslach y Jackson, 1986), concretamente, se utiliz6 la adaptacion
para estudiantes (Schaufeli, Martinez, Pinto, y Salanova, 2002). Este cuestionario evalUa los sentimientos
y actitudes los estudiantes hacia su actividad académica, midiendo el desgaste a través de la frecuencia y
la intensidad de este. Para ello, se vale de 11 items, agrupados en tres subescalas (agotamiento
emocional, despersonalizacion y eficacia académica). Asi, el primer factor agotamiento emocional,
valora la vivencia o sentimiento de encontrarse fisica, mental y emocionalmente exhausto, y con una
sensacion de no poder dar mas de si mismo frente a las actividades académicas. La subescalas de
despersonalizacion o incredulidad, evalla sus estudios, evidenciada por la autocritica, desvalorizacion,
pérdida del interés y de la trascendencia y valor frente al estudio. Por tltimo, la subescala “realizacion
profesional”, evalua los sentimientos de autoeficacia y realizacion personal en los estudios. Cada item es
valorado a través de una escala tipo Likert de 7 puntos (siendo 0 nunca y 6 todos los dias) a través de los
cuales se pide al sujeto que valore la frecuencia con la que siente lo indicado en cada enunciado.

Escala de Bienestar en el Contexto Académico (UWES-S; Schaufeli, Salanova, Gonzalez-Rom4, y
Bakker, 2002). Consta de 17 items que miden el grado de compromiso/implicacion y bienestar del
estudiante con la esfera académica, distribuidos en tres subescalas: Vigor, Dedicacion y Absorcion. La
literatura sobre el engagement académico en que se ha empleado la Utretch Work Engagement Scale
Student es limitada. No obstante, Schaufeli y Bakker (2003) reportan una estructura factorial de tres
elementos, con los siguientes coeficientes de fiabilidad: vigor (0,73) dedicacién (0,76) y absorcion
(0,70).
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Procedimiento y anlisis de datos

Todos los sujetos que participaron lo hicieron de forma voluntaria y fueron informados de que el
cuestionario era anénimo, no debiendo incluir ningin dato personal que pudiese identificarles.

El andlisis estadistico fue realizado mediante la version 23.0 del programa estadistico SPSS. Los
parametros descriptivos fueron realizados a través de analisis de frecuencias y descriptivos. Ademas, se
uso la prueba t de Student para conocer si existian o no diferencias significativas en cuanto a la relacién
entre la titulacion y los 3 aspectos del sindrome de Burnout y los tres factores del Engagement, asi como
entre el sexo de los participantes y las variables Bournout y Engament.

Ademas, se llevo a cabo una correlacion de Pearson, para conocer la relacion entre la autoeficacia
general, las tres subescalas del sindrome de Burnout, el estado de salud percibido y los tres factores del
Engagement de los participantes.

Resultados

Los resultados muestran que, en relacion los tres dimensiones de burnout, tras comparar el grupo de
estudiantes de la titulacion de enfermeria y los estudiantes del médulo de formacién profesional de
Técnico de Cuidados Auxiliares de Enfermeria, encontramos que los estudiantes de Enfermeria
presentan menores niveles de agotamiento y eficacia académica que los estudiantes de médulo superior,
aunque estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (Tabla 1). Igualmente, en cuanto al
Engagement, los resultados mostraron que los estudiantes de TCAE puntlian menos en las subescalas
vigor y dedicacion, y mas que los estudiantes de enfermeria en absorcién, sin embargo, las diferencias no
fueron significativas (Tabla 2).

Tabla 1. Burnout. Descriptivos y prueba t segun titulacion

Titulacion
Cuestionario MBI Enfermeria TCAE t p
N Media DT N Media DT
Agotamiento 37 383 145 26 432 128 -137 17
Cinismo 37 401 97 26 380 126 73 46

Eficaciaacadémica 37 394 95 26 397 127 -07 93
*p<,05; **p<,01; ***p<,001

Tabla 2. Engagement. Descriptivos y prueba t segln titulacién

Titulacion
Cuestionario UWES Enfermeria TCAE t p
N Media DT N Media DT
Vigor 37 383 89 26 364 103 75 45
Dedicacién 37 439 78 12 432 90 29 76
Absorcién 37 279 119 26 293 145 -42 67

*p<’05; **p<’01: ***p<’001

Tabla 3. Burnout. Descriptivos y prueba t segin sexo

Sexo
Cuestionario MBI Hombre Mujer t p
N Media DT N Media DT
Agotamiento 19 371 131 44 417 142 -119 23
Cinismo 19 343 124 44 413 97 -239 ,20

Eficacia académica 19 356 113 44 412 103 -191 ,60
*p<,05; **p<0,01; ***p<0,001

En relacion al sexo de los participantes, las mujeres puntGan mas alto tanto en las tres escalas de
burnout (agotamiento, cinismo y eficacia académica) y engagement (esto es vigor, dedicacion y
absorcion académica), frente a los hombres. No obstante, estas diferencias no son estadisticamente
significativas (ver tabla 3y 4).
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Tabla 4. Engagement. Descriptivos y prueba t segiin sexo

Sexo
Cuestionario UWES Hombre Mujer t p
N Media DT N Media DT
Vigor 19 369 85 44 378 99 -32 74
Dedicacion 19 427 62 44 440 90 -59 55
Absorcién 19 282 145 44 286 124 -10 91

*p<,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 5. Matriz de correlacion entre las variables Estado de Salud, Autoeficacia General, Burnout y Engagement

Cinismo Eficlac!a Vigor Dedicacion Absorcion Autoeficacia  (C6mo diria que es
académica general su estado de salud?
Correlacion
grorn T4rrx 4 17 -12 43%x 1
Agotamiento de Pe_arson ° : 0 : : ® 1
Sig ,00 ,00 70 17 34 ,00 ,18
N 63 63 63 63 63 63 63
Correlacion T 20 320 -10 33w 06
Cinismo de Pe_arson
Sig ,00 11 ,01 41 ,00 ,61
N 63 63 63 63 63 63
Correlacion - -
Eficacia de Pearson 16 27 -14 46 06
académica Sig ,20 ,03 ,25 ,00 ,60
N 63 63 63 63 63
Correlacion o 7o 05 13
Vigor de Pe_arson
Sig ,00 ,00 ,67 ,29
N 63 63 63 63
Correlacion e " "
Dedicacié de Pearson 42 29 25
edicacion Sig 50 02 02
N 63 63 63
Correlacion
bsorci6 de Pearson -17 02
Absorcion Sig 18 57
N 63 63
Correlacion 18
Autoeficacia _de Pearson )
General Sig .14
N 63

*p<,05; **p<0,01; ***p<0,001

En cuanto a la relacidn entre las variables estado de salud percibido, autoeficacia general y las tres
subescalas de burnout y engagement, respectivamente, en estudiantes de ciencias de la salud,
encontramos que el agotamiento emocional correlaciona positivamente con el cinismo (r=.64; p<,001),
eficacia académica (r=.74; p<,001) y autoeficacia general (r=.43; p<,001). Lo que significa que los
estudiantes de ciencias de la salud que se muestran exhaustos emocionalmente debido a las demandas de
sus estudios, muestran mas distancia e indiferencia respecto a sus estudios y tienen mayor percepcion de
autoeficacia.

Por otro lado, la subescalas del MBI cinismo, se encuentra relacionada de forma positiva con las
subescalas eficacia académica (r=.75; p<,001), dedicacion (r=.32; p<,01) y autoeficacia general (r=.33;
p<,001). Lo que quiere decir que los jovenes que muestran una actitud mas distante respecto a sus
estudios, presentan mayor sensacion de ser competentes en sus estudios, mayor dedicacion y se perciben
como autoeficaces.

En cuanto a la eficacia en los estudios, esta se muestra relacionada con la dedicacion (r=.27; p<,05)
y con la autoeficacia general (r=.46; p<,001), por lo que, los jovenes que sienten realizar de manera
adecuada sus tareas y ser competentes en sus estudios muestran una mayor dedicacion hacia estos y
presentan una autoeficacia mas alta.
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La subescala vigor correlaciona positivamente con la dedicacion (r=.82; p<,001) y la absorcion
(r=.72; p<,001). Ademas, dicha relacion entre los tres factores es alta.

Por Gltimo, la dedicacién hacia los estudios esta relacionada con la absorcion (r=.42; p<,001), la
autoeficacia general (r=.29; p<,05) y la salud percibida (r=.25; p<,05). Esto es, los jovenes que se
encuentran altamente involucrados en sus estudios y que ademas muestran una aptitud entusiasta,
muestran mayores niveles de concentracion en inmersion en sus estudios, se sienten mas eficaces a nivel
general y creen que tiene un estado de salud adecuado.

Discusion/Conclusiones

De acuerdo a los resultados obtenidos, no existen diferencias estadisticamente significativas en
Burnout y Engagement entre los estudiantes universitarios de enfermeria y los jovenes que cursan
formacion profesional de Técnico de Cuidados Auxiliares de Enfermeria. Esto estaria en disonancia con
lo establecido por Vizoso y Arias (2016), quienes indican que los estudiantes, especialmente los
universitarios, muestran sintomas de burnout. Por otro lado, tampoco se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en ambas variables en funcion del sexo de los estudiantes.

Por otro lado, los tres factores de la escala MBI (agotamiento, cinismo y eficacia) se relacionan con
autoeficacia general, lo que estaria en la misma linea de estudios como el de Gonzalez-Cabanach, Souto,
Fernandez, y Freire (2011), quienes establecen que el burnout académico se relaciona con la autoeficacia
del estudiante.

Por otro lado, se encontrd que existia una relacion positiva entre el factor dedicacion del engagement
y la salud percibida de los participantes. Asi, de acuerdo a lo establecido por Londofio (2015), la salud
percibida de los individuos se ve influenciada por el engagement, lo cual acentla la necesidad de
continuar con el estudio de esta variable para favorecer la salud entre los trabajadores y los estudiantes
(Carrasco, de la Corte, y Ledn, 2010; Marsollier y Aparicio, 2013).

En cuanto a las limitaciones de este estudio, debemos destacar el reducido tamafio de la muestra, asi
como la distribucidn por sexo de los participantes ya que, la mayor parte de los encuestados fueron
mujeres.

Por Gltimo, debemos indicar la importancia de realizar estudios de este tipo, que sefialen los niveles
de burnout y engagement entre los estudiantes, asi como las variables que influyen sobre dichos niveles,
de manera que puedan tomarse medidas que faciliten la eliminacion de los sintomas del sindrome de
burnout en esta poblacidn, debido, especialmente, a los efectos sobre la salud y a nivel educativo que
este tiene (Carrasco, de la Corte, y Ledn, 2010; Marsollier y Aparicio, 2013; Parra y Pérez, 2010).
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Identificacion del sindrome de burnout y la relacién con los rasgos de
personalidad en personal sanitario en la provincia de Loja durante el afio 2017

Marina R Ramirez y Mercy P Ontaneda
Universidad Técnica Particular de Loja

Introduccion

El sindrome de burnout es descrito como un sindrome clinico por Freudenberger (1974) psiquiatra, el
cual trabajaba con toxicomanos en una clinica de Nueva York, éste observé luego de trabajar por el lapso
de un afio, los voluntarios sufrian una pérdida progresiva de energia, Ilegando a experimentar sintomas
como ansiedad, depresion, agotamiento, desmotivacion en su trabajo y agresividad con los pacientes.
Posteriormente, Maslach y Jackson (1981, 1985, 1986), estudiando las respuestas emocionales de los
profesionales de ayuda, calificé a los afectados de sobrecarga describiéndolo como un sindrome de
agotamiento emocional evidente en la vivencia de estar exhausto emocionalmente por las demandas del
trabajo, despersonalizacién caracterizado por las actitudes de frialdad y distanciamiento, y baja
realizacion personal presente en sentimientos de autoeficacia y realizacion en el trabajo, principalmente
en aquellas profesiones de servicios que implican una atencion intensa, prolongada y de forma directa
con otras personas. Segin Martinez (2010) “el sindrome de burnout es conocido, diagnosticado y
prevenido en ambitos de trabajo cada vez méas generales e inespecificos, llegando a encubrir situaciones
como el estrés laboral o la fatiga cronica” (p.1).

Esta investigacion se realiz6 en profesionales de la salud, en virtud de que es una de las poblaciones
mas afectadas por éste sindrome, ya que, en el ejercicio de su profesién constantemente mantienen un
contacto directo con otras personas, 1o que les proporciona un grado muy elevado de vulnerabilidad por
lo complejo de las situaciones que dia a dia deben afrontar para el correcto desempefio de sus funciones
(Ruiz y Rios, 2004). Por tal razon, el sindrome de burnout a alcanzado limites demasiado grandes, entre
ellos destaca la afectacion directa a la calidad de servicio y el tratamiento que se proporciona a los
pacientes, e incluso puede llegar a afectar hasta los pacientes que son atendidos por dichos profesionales.
(Marine, Ruotsalainen, Serra, y Verbeek, 2006).

A raiz de esto, los estudios han aumentado notoriamente, y méas aln si est4 relacionado con el
impacto que tiene el sindrome de burnout en el personal de la salud, en un estudio realizado en Brasil, a
médicos de cuidados intensivos, se obtuvo los siguientes resultados, agotamiento emocional 50,6%,
despersonalizacién 26,1%, y baja de realizacion personal 15,0% (Staffa et al., 2016). Ademas se
incorpora de manera especial a la investigacion un tema importante, la personalidad, la misma que es
descrita por Cloninger (2003) como “las causas internas que subyacen al comportamiento individual y a
la experiencia de la persona” (p.3). La personalidad es una suposicion cientifica que se justifica por el
tipo de actos que realizan cotidianamente las distintas personas, por ende para conceptualizar el término
personalidad se debe observar sistematicamente el comportamiento de la gente (Marafidn, 2005).

Por esta razdn se ha generado la necesidad de estudiar la relacién que existe entre el burnout y rasgos
de personalidad, ya que segin Hernandez y Olmedo (2004) en un estudio realizado con la finalidad de
determinar si hay o no similitud entre estos dos factores llegaron a la conclusion de que existe una
relacion directa entre el neuroticismo, el locus de control externo y el patron A con respecto a
determinadas caracteristicas del sindrome de burnout, no sucede lo mismo con la dimensién de
extroversion ni con la variable rigidez, ninguna de ellas presenta caracteristica alguna con respecto al
sindrome. Por otro lado Ortega, Ortiz, y Coronel (2007) al estudiar el burnout en médicos y enfermeras y
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su relacion con el constructo de personalidad resistente, encontraron correlacion negativa
estadisticamente significativa entre la variable de personalidad resistente y burnout. Por tal razon, la
finalidad de esta investigacion fue identificar la relacion que guarda el sindrome de burnout y de sus tres
dimensiones (agotamiento emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal) con los rasgos de
personalidad, ademas también se busca determinar las caracteristicas sociodemograficas, laborales, en
médicos y enfermeras/os de una institucion publica de la provincia de Loja durante el afio 2017 a través
de la aplicacion de diferentes instrumentos.

Método

Participantes

La muestra objeto de estudio que se establecid para esta investigacion fue de accesibilidad, no
probabilistica y accidental de 50 profesionales de la salud (25 médicos/as y 25 enfermeras/os). Los
criterios de inclusién fueron: ser médicos y enfermeros titulados, tener por lo menos dos afios de
experiencia, estar en situacion activa, firmar el consentimiento informado; Los criterios de exclusion: no
estar de acuerdo en participar de la investigacion.

Describir los instrumentos utilizados en el estudio.

- Cuestionario Sociodemografico y laboral AD-HOC.- es un cuestionario disefiado para la ejecucion
de esta investigacion, mismo que tuvo como finalidad recolectar datos personales y laborales como:
género, edad, estado civil, etnia, nimero de hijos, afios de experiencia, salario que perciben, satisfaccion
laboral, entre otros que seran de utilidad en este estudio.

- Cuestionario de Maslach burnout Inventory (MBI).- Este instrumento se maneja para indagar y
deducir la presencia de burnout en la persona. En cuanto a las propiedades psicométricas, la consistencia
interna o alfa de Cronbach del MBI oscila entre .70 a .90. La escala MBI estd compuesta por 22
enunciados que valoran sentimientos y pensamientos acerca del trabajo del sujeto, para las respuestas se
utiliza una escala de Likert con puntuaciones de 0 a 6, de forma que 0 explica que no sucede y 6 que
ocurre frecuentemente, se valora por medio de tres escalas que son: agotamiento emocional la misma
gue consta de 9 preguntas, su puntuacién maxima es de 54 puntos; despersonalizacién constituida por 5
enunciados, siendo la puntuaciéon maxima de 30 puntos; y baja realizacién personal la cual se compone
de 8 preguntas, cuya puntuacion méaxima es de 48 puntos. Las puntuaciones son consideradas altas si
estan entre 67 y 99, medias entre 34 y 66 y bajas entre 1 y 33. Si bien no hay puntaciones de corte a nivel
clinico para medir la existencia o no de burnout, pero las personas que puntlen alto en cansancio
emocional y despersonalizacion, y bajo en realizacion personal seran las que presenten burnout (Maslach
y Jackson, 1986).

- Cuestionario de Personalidad de Eysenck Revisado-Abreviado (Eysenck Personality Questionnaire
Revised-Abbreviated [EPQR-A]).- Es un instrumento que mide rasgos de personalidad y tendencia a
emitir respuestas, tiene 24 items con cuatro subescalas que son: extroversion, sinceridad, neuroticismo y
psicoticismo, cada una de ellas compuesta por 6 preguntas. La forma de dar respuesta es dicotomica, es
decir Si que representa 1 y No que corresponde a 0, con un rango que oscila entre 0 y 6, entendiéndose
que mientras puntle més alto en cada rango mayor presencia del mismo (Francis, Brown, y Philipchalk,
1992; Sandin, Valiente, y Chorot, 1999). La consistencia interna o alfa de Crombach para la escala de
extroversion es de 0.74, sinceridad 0.54, neuroticismo 0.78 y para psicoticismo 0.63 (Sandin, Valiente,
Montes, Chorot, y Germén, 2002).

Procedimiento

- Autoadministracion de los instrumentos a utilizar para determinar el tiempo de duracion.

- Acercamiento a las instituciones para solicitar el permiso correspondiente para la aplicacion de los
instrumentos a través de una carta institucional explicando los objetivos del proyecto, la finalidad de la
aplicacion de los cuestionarios y las actividades a realizar.
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- Posteriormente se determind los dias y el horario que se podria efectuar la aplicacion de la bateria
de instrumentos de acuerdo a la disponibilidad de los profesionales de la salud, previa coordinacién con
los jefes del personal médico y de enfermeria.

- Aplicacidn de los cuestionarios de manera individual a cada participante.

Analisis de datos
Los datos fueron analizados a través del SPSS-23 para de esta manera realizar los descriptivos y
ademas se utilizd las puntuaciones continuas para efectuar las correlaciones de Pearson.

Resultados

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los profesionales de la salud

Variables Médicos/as Enfermeros/as
n % n %

Sexo

Hombre 10.0 40.0 3.0 12.0

Mujer 15.0 60.0 22.0 88.0

Edad

M 35.2 39.3

DT 12.1 13.6

Max 59.0 65.0

Min 25.0 24.0

NUmero de hijos/as

M 13 1.4

DT 1.1 15

Max 4.0 6.0

Min 0.0 0.0

Etnia

Mestizo/a 23.0 92.0 25.0 100.0

Blanco/a 20 8.0 0.0 0.0

Afroecuatoriano/a 0.0 0.0 0.0 0.0

Indigena 0.0 0.0 0.0 0.0

Estado civil

Soltero/a 7.0 28.0 11.0 44.0

Casado/a 12.0 48.0 7.0 28.0

Viudo/a 10 4.0 3.0 12.0

Divorciado/a 20 8.0 10 4.0

Unién libre 3.0 12.0 3.0 12.0

Tabla 2. Caracteristicas laborales de los profesionales de la salud (parte 1)

VARIABLES Médicos/as Enfermeros/as
n % n %

Ingresos mensuales

04a 1000 6.0 24.0 17.0 68.0

1001 a 2000 9.0 36.0 8.0 32.0

2001 a 3000 10.0 40.0 0.0 0.0

Experiencia profesional

M 9.6 12.3

DT 7.8 111

Max 30.0 37.0

Min 2.0 2.0

Sector en el que trabaja

Publico 24.0 96.0 25.0 100.0

Privado 0.0 0.0 0.0 0.0

Ambos 1.0 4.0 0.0 0.0

Tipo de contrato

Eventual .0 .0 0.0 0.0

Ocasional 9.0 36.0 13.0 52.0

Plazo fijo 11.0 44.0 3.0 12.0

Nombramiento 5.0 20.0 9.0 36.0

Servicios profesionales 0.0 0.0 0.0 0.0

Ninguno 0.0 0.0 0.0 0.0
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Tabla 2. Caracteristicas laborales de los profesionales de la salud (parte 2)
N° de pacientes/dia

M 15.0 19.7

DT 8.2 7.2

Max 30.0 30.0

Min 3.0 20

Horas de trabajo/dia

M 11.2 9.4

DT 6.6 24

Max 24.0 12.0

Min 6.0 6.0

Recursos Institucionales

Totalmente 7.0 28.0 7.0 28.0
Mediadamente 14.0 56.0 17.0 68.0
Poco 3.0 12.0 0.0 0.0
Nada 1.0 4.0 1.0 4.0
Turnos

Si 5.0 20.0 20.0 80.0
No 20.0 80.0 5.0 20.0

Tabla 4. Resultados de las dimensiones del burnout en los profesionales de la salud

Profesion
Médico Enfermero/a
% de columna N % de columna
Bajo 0 40.0% 20 80.0%
Agotamiento emocional Medio 20.0% 5 20.0%
Alto 0 40.0% 0 0.0%
Bajo 5 60.0% 19 76.0%
Despersonalizacion Medio 20.0% 2 16.0%
Alto 20.0% 2 8.0%
Bajo 5 60.0% 13 52.0%
Realizacion personal Medio 16.0% 8 32.0%
Alto 24.0% 4 16.0%

Tabla 5. Resultados de los casos de burnout en los profesionales de la salud

Profesion
Médico Enfermero/a
N % de columna N % de columna
Burnout No preseqcia 24 96.0% 25 100.0%
Presencia 1 4.0% 0 0.0%

Tabla 6. Rasgos de personalidad de los profesionales de la salud
Profesién
Médico Enfermero/a
M DT __Mix. Min. M DT Méx. _Min.
Neuroticismo 280 204 600 00 144 100 400 .00
Extroversion 352 210 600 .00 408 168 600  1.00
Psicoticismo 176 113 400 00 138 106 400 .00

Tabla 7. Correlaciones entre dimensiones de burnout y el rasgo de personalidad

Neuroticismo Extroversion Psicoticismo

r p n r p_n r p_n
Agotamiento . }
emocional 474 001 0 -151 295 50 .280 .051 50
Despersonalizacion .402** .004 0 28-3* .047 50 .160 .272 50
Realizacion -
personal -020 889 50 .085 559 50 .o .844 50
Burnout A496** 000 50 -.165 .253 50 .257 .074 50

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)
*. La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral)
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Discusion/Conclusiones

El objetivo general en el cual se centrd la presenta investigacion fue el de identificar la relacion entre
el sindrome de burnout y los rasgos de personalidad en profesionales de la salud (médicos/as y
enfermeros/as) en una institucion publica de la provincia de Loja. Ademés de esto se incluyo variables
muy importantes que complementan la investigacion, entre las que destacan: determinar las
caracteristicas sociodemograficas (sexo, edad, nimero de hijos, etnia y estado civil) y laborales (ingresos
mensuales, experiencia profesional, sector en el que trabaja, tipo de contrato que posee, recursos y
turnos).

En lo que concierne al perfil sociodemografico se obtuvo mayor participacion por parte de las
mujeres dentro del personal médico con el 60% frente al 40% de los hombres, éstos datos coinciden a los
publicados por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC, 2017), en donde sefialan que en la
provincia de Loja, se evidenci6 que existe mayor poblacion femenina con un 50.8% frente a la masculina
con un 49.2%, lo mismo sucedi6 en la muestra de personal de enfermeria, en donde se cont6 con la
participacion de un 88% de mujeres, frente a un 12% de hombres. En lo referente a la edad los
médicos/as se ubicaron en una media de 35.2 afios y enfermeros/as una media de 39.3 afios, de lo cual se
puede deducir que existe un predominio de personas jovenes entre los profesionales de la salud, ya que la
edad promedio en el personal de salud en la provincia de Loja estd comprendida entre los 29 afios
(INEC, 2017).

En lo relacionado al ndmero de hijos el personal médicos obtuvo una media de 1.3, mientras que
enfermeros/as obtuvieron una media de 1.4 hijos, estos datos concuerdan con la media de la poblacion
lojana, la misma que esta estipulada en un promedio de 1.6 hijos (INEC, 2017). Por otro lado en cuanto a
la etnia en ambos grupos estudiados la mayoria se consideran mestizos (médicos/as 92% y enfermeras
100%), asi mismo segln el INEC es la raza que predomina en los habitantes de la provincia de Loja con
un 90.2%. En lo referente al estado civil, dentro del personal médico la mayoria estan casados (48%);
mientras que enfermeros/as en su mayoria estan solteras (44%), estos datos se asemejan a los obtenidos
en otros estudios enfocados a analizar la misma tematica en donde también predominé el estado civil
casado en médicos/as y el soltero en enfermeros/as (Tello, 2010).

En lo que respecta a las variables laborales la mayoria de los participantes del personal médico
(40%) manifestaron que percibian mensualmente una remuneracion de entre $2001 a $3000, mientras
que el personal de enfermeria en su mayoria (68%) manifestaron que percibian un salario mensual de
entre $0 a $1000 dolares, estas cifras concuerdan con la informacion publicada por el INEC a través de la
Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos en Hogares Urbanos y Rurales (ENIGHUR), realizada de abril
del 2011 a marzo del 2012, la cual explica que el salario promedio de un médico/a oscila entre $2034 y
$2641 maés beneficios y bonos adicionales dependiendo en nivel de formacion que posean y el salario
promedio de los/as enfermeros/as esté estipulado en $1212. En cuanto a la experiencia laboral, la media
para médicos/as es de 9.6 afios, con un minimo de 2 y maximo de 30 afios; mientras que en enfermeras la
media es de 12.3, con un minimo de 2 afios y maximo de 37 afios, los presentes datos concuerdan con los
publicados en otras investigaciones (Ramirez, 2015). En lo que respecta al sector en el que trabajan, el
96% de los médicos/as y el 100%% de enfermeros/as sefialaron que laboran en el sector publico, estos
datos no estdn sujetos a diferenciacion puesto que la muestra que se evalud trabaja en una institucion
publica de la provincia de Loja. El tipo de contrato que prevalecié en médicos/as fue plazo fijo con el
44%, mientras que en el personal de enfermeria fue el ocasional con el 52%, estos datos difieren con el
estudio realizado por Ramirez (2015) en el que menciona que el 49.5% de los participantes posee un
contrato indefinido o nombramiento. El 20% de los médicos/as y el 80% de las enfermeras trabajan en
turnos.

Al analizar los resultados obtenidos de las tres dimensiones del burnout se obtuvo los siguientes
resultados: en agotamiento emocional el 40% de los médicos/as manifestaron niveles altos, datos que
coinciden con los obtenidos por Sos Tenaa et al. (2002), que también obtuvo un 40% en ésta dimension
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estudiando a médicos/as, otros datos que se acercan a los obtenidos son los de Berdejo (2014) en un
estudio a personal médico, en donde obtuvo una prevalencia de 51.1% en esta dimension. Por otro lado
en el personal de enfermeria el 0% present6 alto nivel de agotamiento emocional, estos datos son
menores a los obtenidos por Novoa et al. (2005), quien obtuvo 2.9% de puntuacion alta en esta
dimensidn, y a los datos obtenidos por Parada et al. (2005) quien obtuvo una prevalencia de 10.7% en
esta dimension.

En la dimensidn de despersonalizacion, el 20% de los médicos/as obtuvieron un nivel elevado, estos
datos son superiores a los encontrados por Bernaldo y Labrador-Encinas (2007) quienes obtuvieron una
prevalencia de 13.3% en esta dimension e inferiores a los encontrados por Berdejo (2014) que
obtuvieron una prevalencia en el personal médico de 36% en esta dimension. Asi mismo, en el personal
de enfermeria se obtuvo el 8% en nivel alto de despersonalizacion, datos que son menores a los
encontrados por Holmes, Dos Santos, Farias, y Costa (2014) quienes en su investigacion en personal de
enfermeria encontraron una prevalencia de 11.1% en esta dimension y Novoa et al. (2005) que
obtuvieron de su investigacion una prevalencia de 11.4% en esta dimension.

En la dimension de realizacion personal el 60% de los médicos/as tuvieron una puntuacion baja,
estos datos son ligeramente inferiores a los obtenidos por Sos Tenaa et al. (2002) que obtuvieron una
puntuacion de 65% en baja realizacion personal en médicos y superiores a los obtenidos por Terrones-
Rodriguez, Cisneros-Pérez, y Arreola-Rocha (2016) en un estudio realizado al personal médico obtuvo
una prevalencia de 41.3% en esta dimensién. El personal de enfermeria obtuvo un 52% en nivel bajo de
realizacion personal, datos que casi son similares a los obtenidos por Novoa et al. (2005) quien obtuvo
un 50% de baja realizacion personal en enfermeros/as y que superan a los encontrados en la
investigacion realizada por De La Cruz De Paz (2014) en donde se evidencié un porcentaje de 44% de
nivel bajo en ésta dimension.

En lo referente a la prevalencia del sindrome de burnout, es decir si existe presencia o no de casos de
burnout en los participantes, se obtuvo una prevalencia de 4% en médicos/as, mientras que en enfermeras
no se presenté ningln caso, estos datos se asemejan a los obtenidos por Grau, Flichtentrei, Sufier, Prats,
y Braga (2009) quienes obtuvieron una prevalencia similar de 4% en los profesionales de la salud
evaluados en el Ecuador, de lo cual se dedujo que el personal médico es el mas afectado por este
sindrome con un 12.1% frente a un 7.2% del personal de enfermeria, otro estudio que se asemeja a los
resultados obtenidos es el realizado por Ayala, Antezana, e Yllatopa (2012) quienes luego de realizar su
investigacion dirigida al personal médico de una casa de salud obtuvieron una prevalencia de 10%.

En cuanto a los rasgos de personalidad el més alto fue el de extroversién en ambos grupos con una
media de 3.52 en médicos/as y 4.08 en enfermeros/as, seguido de neuroticismo con 2.8 para personal
médico y 1.44 para personal de enfermeria y finalmente el rasgo de psicoticismo con 1.76 para
médicos/as y 1.38 para enfermeros/as, estos datos concuerdan con los hallados en investigaciones
anteriores, en las que se llega a la determinacién que la mayoria de los participantes se caracterizan por
ser extrovertidos (Ibafiez-Martinez, 2015; Roth y Pinto, 2010).

En cuanto a las correlaciones entre dimensiones de burnout y rasgos de personalidad, se observa que
existe una correlacion muy significativa entre neuroticismo y agotamiento emocional, neuroticismo y
despersonalizacion, asi como también una relacidn significativa entre extroversion y despersonalizacion.
No existe ninguna relacion entre psicoticismo y las tres dimensiones del burnout. Estos datos difieren de
los obtenidos por Hernandez y Olmedo (2004) quienes en un estudio realizado con la finalidad de
determinar la correlacidn entre estos dos factores llegaron a concluir, luego de efectuado su estudio, que
existe una relacion entre ciertas caracteristicas del sindrome de burnout, el neuroticismo y psicoticismo,
pero no existe ninguna relacion entre el burnout y la extroversion. Otra investigacion realizada por
Cebria et al. (2001) deja en evidencia que algunos rasgos de personalidad, como la baja estabilidad
emocional, la tensién y la ansiedad, se asocian de manera significativa a puntuaciones altas de burnout.
Por otro lado Ortega, Ortiz, y Coronel (2007) hicieron un estudio en médicos y enfermeras en el cual
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relacionaron la personalidad con el sindrome de burnout, de este estudio encontraron una correlacion
negativa entre la variable de personalidad resistente y burnout, resultado que difiere con el encontrado
por Moreno-Jiménez, Garrosa, y Gonzélez (2000), quienes luego de realizada su investigacion, llegaron
a la determinacion que existe una correlacion significativa entre la personalidad resistente y el sindrome
de burnout. La prevalencia del sindrome de burnout en personal médico fue de 4%, en lo que respecta a
los rasgos de personalidad existe una relacion muy significativa entre neuroticismo y agotamiento
emocional, neuroticismo y despersonalizacion, asi como también una relacion significativa entre
extroversion y despersonalizacion.
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CAPITULO 28

Revision de las Intervenciones de Enfermeria en la Atencion al Cuidador de
Personas Mayores con Demencia

Raul Garcia Jédar*, Esmeralda Saborido Dominguez**, Miguel Barranco Justicia**,
y Noelia Gutiérrez Garcia***
*Atencion Primaria; **Hospital Son Espases; ***Hospital Virgen Del Rocio

Introduccion

La demencia se considera al estado degenerativo cognitivo que afecta a la disminucion de las
funciones intelectuales de una persona, se trata como un sindrome que altera la capacidad de almacenaje
de la memoria, intelecto y las capacidades que puede desarrollar una persona en el dia a dia de su vida.

Dentro de los tipos de demencias mas frecuentes en Espafia, encontramos el Alzheimer, que se sitlia
en primera posicion, entre un 62% y 70% del total de los casos, las demencias vasculares son las méas
diagnosticadas por detras del Alzheimer.

En el planeta, existe entre 19 y 22 millones de personas con demencia, y se estima que en afio 2025,
sera de 37 millones, donde 7,9 millones son el nimero de casos nuevos cada afio (Organizacion mundial
de la salud, 2012).

Normalmente, los 62 afios de edad, es aquella edad en la que la sociedad y organizaciones comienzan
a definir como “adulto mayor” a estas personas. También es cierto, que dependiendo en las regiones
donde uno se encuentre, a los 37 afios edad, en determinadas comunidades, se les pueden considerar
viejas dependiendo su forma de vida y capacidad de realizar labores. En muchos lugares no se cataloga a
las personas por su edad, sino por la capacidad de realizar funciones y de lo que son capaces de hacer.

Segln datos de las Naciones Unidas, en 1955 habia alrededor de 200 millones de adultos mayores,
de los cuales, aumentaron en 1977 a 350, objetivandose que la cifra en el afio 2000 aument6 a 600
millones, y se visualiza que para el afio 2025, puede ser de 1100 millones. Se prevé que la cifra de
poblacion total en el mundo, en ese mismo periodo de tiempo descrito anteriormente, pasard de 4100
millones de habitantes a 8200 millones, el doble de poblacion total mundial. Por tanto, los adultos
mayores serén, en el 2025, el 15% de la poblacidn total mundial, y para el afio 2050, se estima que habra
unos 2000 millones de adultos mayores en el planeta, un 20% de la poblacién mundial.

En las Gltimas décadas, los cientificos estdn muy interesados en descifrar el fendmeno de impacto
que ocasionan los problemas de salud en el paciente, sobre la familia (Wright, 1983). Por tanto, se han
desarrollado multitud de articulos que plasman que el cuidar a una persona mayor con discapacidades
intelectuales, tales como la demencia, ocasiona procesos estresantes, aumentando el riesgo de problemas
fisicos y mentales, y estos tienden a disminuir la vida social del cuidador a la relacion “cuidador-
cuidado” (Todd y Zarit, 1986).

Se objetiva que la mayor carga de la asistencia sanitaria a personas mayores con alteraciones varias,
del intelecto y su comportamiento, y sus cuidadores, recae sobre los profesionales sanitarios de atencion
primaria (Olazaran, Sastre, y Martin, 2012).

La vida del cuidador principal cambia en muchos aspectos, y esto hace mella tanto en su persona
como en las que les rodea, existen una serie de cambios a nivel familiar, laboral y social, tales como:

» Cambios en las relaciones familiares-Consecuencias laborales.

* Dificultades econémicas-Disminucion del ocio personal.

» Cambios emocionales-Sentimiento de culpabilidad.
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Se cuestiona a veces la labor que sufren los cuidadores y la dejadez de algunos de ellos, pero en
resumen, la labor que realizan los cuidadores es de un valor imposible de calcular, ya no solo para sus
familiares, los cuales pueden beneficiarse de numerosas ventajas mientras estan al cargo del paciente con
esta patologia, lo cual supone un ahorro para los asuntos sociales y el gasto econémico por parte del
sector sanitario.

El lugar donde se atienden el mayor nimero de casos de pacientes con demencia es en el domicilio
familiar, esto conlleva que los cuidadores de estos pacientes pueden desencadenar la aparicion de
enfermedades como la depresion y ansiedad (Martin, Ballesteros, y Gonzélez, 2014). La aparicion de la
depresion por parte de los cuidadores, conlleva que puedan verse alteradas sus calidades de vida y por
tanto, alteraciones tanto a nivel emocional como fisico (Moreno, Arango, y Rogers, 2010).

Los servicios de salud, no solo deben preocuparse por las personas con demencia, sino también
atender en el mismo rango de dedicacion, a los cuidadores de estos pacientes (Monton et al., 2011).

A lo largo de los afios, existen numerosos estudios que indican que hay que llevar a cabo
intervenciones para disminuir la sobrecarga de los cuidadores de estos pacientes.

Actualmente, en nuestro pais, la dedicacion que proporcionan las instituciones para la ayuda a los
pacientes con demencia es importante, la primera eleccién para su cuidado, es la familia, el cual es el
entorno mas cercano, este ha de proporcionarles todo lo que esté en su mano. La ayuda que viene desde
dentro del entorno familiar es la que el paciente acepta con mayor ilusion, es la mejor ayuda posible que
se le puede facilitar al paciente con demencia. No siempre los cuidadores estan capacitados para el
cuidado de dichos pacientes, ya que demandan esfuerzos fisicos, tareas complicadas y tensiones para el
cuidado (Méndez, Molina, Tenadavila, y Yagie, 2006).

Estos problemas desencadenan unos problemas fisicos, mentales y socioecondmicos, que se definen
COmo carga, Yy acarrean consecuencias negativas que afectan a la salud del cuidador en su dia a dia,
pudiendo aparecer sintomatologias como alteraciones del aparato locomotor, migrafias, astenia, fatiga,
insomnio, depresion, menor tiempo para el ocio, disminucién en las amistades, etc. (Pérez y Llibre,
2010). Todas estas consecuencias negativas producen un elevado nivel de estrés que empeora el trato por
parte del cuidador hacia el paciente con demencia, asi como en la enfermedad de los pacientes (Espin,
2012).

Objetivo
Identificar las intervenciones de enfermeria que se les puede ofrecer a los cuidadores de personas
mayores con demencia y disminuir la sobrecarga en sus cuidados.

Metodologia

Se llevo a cabo una revision bibliografica en las bases de datos cientificas; Cochrane, Fisterra,
Uptodate y Pubmed. Se utilizaron los descriptores ‘“Demencia”, “Sobrecarga cuidados”, “Deterioro
cognitivo” y “Alzheimer”. Se utiliz6 como idioma principal en los articulos analizados, el espafiol e
inglés. De un total de 89 referencias encontradas, se seleccionaron 21 para su posterior anlisis, ya que,
cumplian los criterios de inclusion en este estudio, durante el periodo de tiempo de 2011-2016. Se
descartaron aquellas referencias que no se centraban en el objetivo de la revision.

Resultados

Los resultados abarcan, que un paso importante en la ensefianza a los cuidadores de estos pacientes,
es cuidarse ellos mismos, dsea, su salud, no dejando de lado sus habitos saludables y actividades
cotidianas.

Elaboramos tres fases en las que dividimos las etapas por las que pasa el cuidador en su afan de
cuidar al paciente con demencia respecto a la sobrecarga que padecen en su dia a dia:

Fase de prevencién
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Fase de valoracion

Fase de tratamiento

Fase de prevencion: Existen distintos factores en la prevencion del cuidador, para asi valorar e
identificar a los cuidadores de riesgo. Dichos factores se encasillan en patologias psiquicas previas,
demencia joven, edad del cuidador, repercusion en, etc.

Dicho esto, a los pacientes catalogados de riesgo, se deben de elaborar intervenciones
individualizadas para la prevencion de la sobrecarga en el cuidado del adulto mayor.

Existen diversos talleres impartidos por personal profesional, donde se muestran y ensefian
conocimientos sobre la demencia y sus cuidados, para asi poder facilitar el dia a dia del cuidador. Es
conveniente asesorar de forma correcta al cuidador, las formas de ayuda existentes y disponibles para
ellos, de forma progresiva, asi como los sistemas de apoyo formal e informal (Grupo de trabajo de la
guia de préactica clinica sobre la atencion integral a las personas con enfermedad de Alzheimer y otras
demencias, 2010).

Dentro de esta etapa, es fundamental concienciar al cuidador de su propio cuidado personal y de su
salud, manteniendo habitos saludables para asi poder estar con aptitudes suficientes para mantener una
actitud positiva en su vida.

Existen momentos en los que los cuidadores se ven sobrepasados en su dia a dia por acontecimientos
esporadicos, uno de ellos es el tema laboral, por parte del personal sanitario se les recomienda que no
abandonen su practica laboral, si es necesario, que se reduzcan su jornada, ya que mentalmente es un
paso importante el mantener sus habitos cotidianos previos al cuidado del adulto mayor. Tampoco debe
abandonar su habito social, ya que la misma importancia tiene el tema laboral como el tema social para
su refuerzo diario. El tema familiar juega un papel fundamental en su bienestar fisico y psicoldgico, ya
que no se debe abandonar las relaciones personales, incluso se propone al cuidador que hable del tema y
de la progresion de la enfermedad con sus familiares mas allegados.

Por parte del personal sanitario, es conveniente realizar, de forma habitual, cuestionarios y
valoraciones del cuidador, para asi poder identificar problemas y el grado de sobrecarga periédicamente.
Esta valoracion no se debe dejar aparte y ser periddica para poder poner freno a dificultades que puedan
aparecer en la progresion de la enfermedad.

Fase de valoracion: Dentro de este apartado se analizan los signos y sintomas més frecuentes que se
pueden manifestar, dependiendo el grado de intensidad, en la sobrecarga del cuidador (Montén et al.,
2011):

* Problemas laborales: Disminucién del rendimiento laboral, temor a la pérdida del trabajo, tension,
etc.

 Alteraciones del funcionamiento familiar: Conflictos familiares, tensidon entre integrantes
familiares, conflictos conyugales, etc.

« Sefiales fisicas: Dolores osteomusculares, insomnio y alteraciones gastrointestinales.

» Problemas econdmicos: Disminucién de los recursos disponibles por la disminucion en la
reduccion de la jornada laboral por cuidados familiares.

* Problemas legales.

Es importante realizar asiduamente valoraciones en los cuidados de las personas que ofrecen sus
cuidados a pacientes con demencia, para disminuir y detectar la sobrecarga en los cuidados.

Para poder medir el grado de sobrecarga, un método muy utilizado, es la escala de Zarit (Zarit,
Reever, y Bach-Peterson, 1980), es un instrumento que cuantifica el grado de sobrecarga que padecen los
cuidadores de personas dependientes. No es el inico método de estudio, pero si es el que mas se utiliza.
Consta de un listado de 22 afirmaciones que describen cdmo se sienten a veces los cuidadores; para cada
una de ellas, el cuidador debe indicar la frecuencia con que se siente asi, utilizando una escala que consta
de 0 (nunca), 1 (rara vez), 2 (algunas veces), 3 (bastantes veces) y 4 (casi siempre). Estas puntuanciones
obtenidas, acaban sumandose, y el resultado total nos indica el grado de sobrecarga del cuidador.
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Existen otras escalas para medir la sobrecarga del cuidador, tales como, la escala GDS (valoracion
del deterioro global), cuestionario de salud SF-36 y el SF-12 (valoracion del nivel de depresion).

Fase de tratamiento: Cuando existe la sobrecarga, se han de llevar a cabo unas intervenciones para
poder poner solucion y revertir esta situacion. En esta fase damos a conocer intervenciones de tipo
educativo, emocional y prestacion de recursos. Juega un papel fundamental el propio cuidador, ya que se
le debe educar y mostrar signos frecuentes de sobrecarga en el cuidado y que él mismo sea el que ponga
en proceso el tratamiento para disminuir dicha sobrecarga, estos sintomas iniciales pueden ser:

Fumar o beber més de lo habitual, descuidar el aseo personal.

Irritabilidad, disminuir tiempo de ocio.

Desconcentracion y lentitud para realizar labores cotidianas.

Existen medidas para paliar dicha sobrecarga cuando esta, entra en accion:

Recurrir a tratamiento farmacolégico si es necesario, para paliar el insomnio, ansiedad o depresion.

Asesorar en la eleccion de visitar centros de dia para el ocio, centros de atencién nocturna, atencion
de la crisis, etc.

Otro dato a tener en cuenta en el tratamiento del cuidador del paciente con demencia, es la carga
emacional. Se ha de realizar, periédicamente, entrevistas que sirvan para que el cuidador, si hace falta, se
desahogue frente a sus temores diarios, ensefiarles donde poder visitar si le surge algiin problema para
pedir ayuda o ensefiarles técnicas de relajacion individualizadas. Otro dato importante, es el concienciar
al cuidador a compartir sus experiencias y temores junto a otras personas que se encuentren en su misma
situacion (Pérez, Sanchez-Valladares, y Balbas, 2011).

Discusion/Conclusiones

Se llega a la conclusién, que por parte del personal de enfermeria, se elaboraran talleres para impartir
informacién detallada sobre el manejo efectivo del cuidado de estos pacientes, para poder proporcionar
la efectividad maxima hacia ellos.

Se impartiran estrategias de tratamiento para el manejo y prevencion de las alteraciones animicas de
los cuidadores durante esta etapa, asi como, se realizaran intervenciones educativas para informar sobre
el proceso de la enfermedad del paciente tratado.

Se demuestra en el dia a dia de los cuidadores con respecto a sus familiares mas allegados con esta
patologia, que el principal ingrediente para realizar dicho trabajo, es el amor.

Se considera que el ambiente familiar mas cercano, cada dia, estad desapareciendo y a la vez esta
aumentando las distancias entre los miembros de una unidad familiar, ya que, el ambiente que se
proporcionaba en tiempos pasados en las unidades de familia, el respeto y los valores, se estan cada dia
perdiendo entre las juventudes venideras. Antiguamente, el nlcleo de la familia, giraba en torno a las
personas adultas, hoy en dia, estas personas adultas se consideran entre muchos jovenes, por desgracia,
lastres en su vida diaria.

Cuando las personas mayores padecen una enfermedad, existe un temor de morir y no poder
sobrevivir a dicha enfermedad. Al hacerse mayor, estas personas ancianas, ven la muerte de una forma
mas cercana, aumentando este temor por tener conocidos o familiares cercanos, fallecidos (Olazaran,
Sastre, y Martin, 2012).

Cuando se asume el papel de cuidador de una persona anciana con demencia, se inicia una carrera de
fondo, que nunca sabes la duracion que va a tener, lo mismo dura un corto periodo de tiempo, como se
hace una carrera de largos afios de vida. Hay que estar preparado y concienciado del trabajo que esto
conlleva y de las limitaciones que habré en nuestra vida a partir de ese momento.

La demencia es una enfermedad que hace enfrentar a personas que asumen el rol de cuidador
principal, las cuales tienen escasos conceptos de formacion, asumiendo un rol solamente por el carifio
hacia esas personas, acarreando en numerosas ocasiones, alteraciones en la salud de ellos. Aqui, es donde
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entra el papel de enfermeria, el cual tiene que conservar la salud del binomio y proporcionar, mediante
talleres y docencia, el bienestar del paciente y su cuidador.

Referencias

Gort, A.M., Mingot, M., Gémez, X., Soler, T., Torres, G., y Sacristan, O. (2008). Use of the Zarit Scale for
assessing caregiver burden and collapse in caregivin at home in dementias. Int J Gerietr Psychiatry, 22(10), 957-962.

Logsdon, R.G., McCurry, S.M., Moore, A.L., y Teri, L. (1997). Family and caregiver issues in the treatment of
patients with Alzheimer’s disease. Semin Clin Neuropsychiatry, 2, 138-51.

Lépez, M.J., Orueta, R., Gdmez-Caro, S., Sdnchez, A., Carmona, J., y Alonso, F.J. (2009). El rol del cuidador de
personas dependientes y sus repercusiones sobre su calidad de vida y su salud. Revista Clinica de medicina de familia,
2(7), 332-334.

Losada, A., Izal, M., Montorio, I., Marquez, M., y Pérez, G. (2004). Eficacia diferencial de dos intervenciones
psicoeducativas para familiares con demencia. Rev Neurol, 38(8), 701.

Martin, M., Salvado, 1., Nadal, S., Miji, L.C., Rico, J.M., y Lanz, P. (1996). Adaptacion para nuestro medio de la
Escala de Sobrecarga del Cuidador (Caregiver Burden Interview) de Zarit. Rev Gerontol, 6, 338-46.

McCallion, P., Toseland, R.W., y Freeman, K. (1999). An evaluation of a family visit education program. J Am
Geriatr Soc, 47, 203-14.

Olazaran, J., Sastre, M., y Martin, S. (2012). Asistencia sanitaria en las demencias: satisfaccion y necesidades del
cuidador. Neurologia, 27(4), 189-196.

Proctor, A., Martia, S., y Hewison, L. (2012). A study of carers' knowledge about dementia, preferred doping
style and psychological distress. Interl J Geriatric Psychiatry, 6, 15-23.

Schweiger, J.L., y Huey, R.A. (1999). Enfermedad de Alzheimer. Papel de la enfermera en el equipo asistencial.
Nursing (Ed. espafiola), 17, 8-14.

Zarit, S.H., Reever, K.E., y Bach-Peterson, J. (1980). Relatives of the impaired elderly: Correlates of feelings and
burden. Gerontologist, 20, 649-655.

Atencidn a las necesidades comunitarias para la Salud 199






CAPITULO 29
Valoracion integral y actividades para la autonomia funcional del anciano

Miguel Barranco Justicia*, Noelia Gutiérrez Garcia**,
Esmeralda Saborido Dominguez*, y Raul Garcia Jodar***
*Hospital Universitario Son Espases; **Hospital Virgen Del Rocio; ***Atencion Primaria

Introduccion

El envejecimiento es una sucesion de modificaciones, fisioldgicas y psicolégicas de caracter
irreversibles (Langarica, 1985).

Otra definicion seria: la serie de cambios morfolégicos, bioquimicos y funcionales que se dan a lo
largo de la vida de los seres vivos (Biner y Bourline).

Durante el envejecimiento la serie de cambios producidos interact(ian entre si, estos cambios en la
esfera hioldgica, psicoldgica y social y la sinergia entre ellos da como resultado una situacién Unica para
cada persona y que define su situacion a la hora de determinar su funcionalidad. La situacién funcional
sirve como predictor e indicador de salud y puede utilizarse para estimar tasas de morbimortalidad y
necesidad de recursos tanto sanitarios como sociales en el futuro (OMS, 1959).

Hay formas distintas de envejecer, una de ellas es el envejecimiento activo que viene a ser la manera
de envejecer a través de la cual se utilizan los recursos de la persona para conseguir una éptima calidad
de vida a través de la salud en todo el tiempo que dura el proceso de envejecimiento Un envejecimiento
saludable implica mantener la salud de las persona mayores y conseguir que permanezcan auténomas e
independientes el mayor tiempo posible (OMS, 2012).

En Espaiia las proyecciones de la poblacion a lo largo del plazo 2012-2052, estiman una pérdida del
10% de la poblacion a cuarenta afios vista. A partir de 2018 las muertes superaran a los nacimientos y se
calcula un porcentaje en torno al 37% de poblacién mayor de 64 afios en 2052. El indice sintético de
fecundidad debe estar por encima de 2,1 por mujer para que exista un reemplazo generacional (INE
Proyecciones de la poblacion de Espafia a largo plazo, 2012).

Las consecuencias de este envejecimiento son varias: existencia de ancianos sin hijos, familias
multigeneracionales, existencia de ntcleos de poblacion altamente envejecidos, aumento de la demanda
sanitaria.

La capacidad funcional es la destreza que posee una persona dada para poder realizar las actividades
usuales que realizan las mismas personas de su misma edad y condicion, es decir las actividades bésicas
de la vida diaria (ABVD) como son comer, aseo personal, vestirse, continencia urinaria y fecal y
movilidad; cuando estas actividades no las puede realizar la persona o necesita ayuda se produce un
déficit de autocuidado.

Esta capacidad funcional como ya se ha dicho es el constructo de la correlacion de la situacion fisica,
social y mental de cada persona, y la merma en cualquiera de estas situaciones o en el resultado final de
la adicion de estas pueden ser los signos y sintomas de enfermedades propias de las personas mayores o
afecciones asociadas al envejecimiento debiendo diferenciarse de los cambios propios del proceso que
son fisiolGgicos.

Dependencia es el estado de cardcter permanente derivado de una pérdida de autonomia fisica,
mental, sensorial... o sobrevenida por una enfermedad, discapacidad; que precisan el apoyo de otros
personas o la ayuda mediante medios técnicos o herramientas para poder llevar a cabo aquellas
actividades bésicas de la vida diaria.
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Se define al anciano fragil como el anciano que muestra una elevacion de la vulnerabilidad frente a
situaciones que agreden el equilibrio en el estado de salud del anciano que puede lograr disminuir la
capacidad de adaptacion del anciano y alteran sus reversas fisiologicas dando lugar o no a un
desequilibrio pudiéndose manifestar como enfermedad si no se corrige (Fried, 2004).

Para determinar si un anciano es fragil se utilizan en la actualidad los criterios de Fried (2001):

- Fatiga cronica autodescrita.

- Debilidad (disminucién de la fuerza muscular un 20% o mas)

- Inactividad

- Disminucidn de la velocidad de la marcha.

- Bajada de peso involuntaria.

Para la estratificacion del riesgo se utiliza el cuestionario de Barber (consta de 9 preguntas
dicotémicas cada si suma 1, y con un punto ya indicaria se anciano de riesgo).

Ley 39/2006 es la Ley de Promocion de la Personal y atencidn a las Personas en situacion de
Dependencia del 14 de diciembre reconoce la dependencia como derecho subjetivo y su atencion es un
derecho, regula su acceso para una atencion estableciendo unos grados de dependencia y unas
prestaciones (BOE N° 299, 2006).

La ley contempla tres grados de dependencia:

Grado I. Dependencia moderada: la persona necesita que la suplan de manera parcial al menos una
vez al dia o tiene necesidades de apoyo intermitente.

Grado Il. Dependencia severa: La persona precisa que la suplan dos o tres veces para realizar
actividades basicas de la vida diaria (ABVD) o tiene gran necesidad de suplencia en su autonomia
personal.

Grado Ill. Gran Dependencia: La persona necesita ayuda varias veces para las ABVD o ayuda
permanente para logra autonomia personal.

Estos grados se establecen mediante un baremo en funcidén de la edad, para los ancianos se utiliza el
Baremo de valoracién de dependencia aprobado mediante Real Decreto 504/2007 de 30 de abril. Donde
una puntuacién de 25 a 49 puntos corresponde a un grado |, una puntuacion de 50 a 74 puntos equivale a
un grado Il y de 75 a 100 puntos seria un grado I1I.

Existen una serie de sindromes que por su elevada prevalencia entre las personas mayores
constituyen los llamados sindromes geriatricos que frecuentemente estan infradiagnosticados, no suelen
ser detectados rutinariamente , lo que conlleva a que se incremente su morbimortalidad (Reuben, 1999).

De estos sindromes destacan cuatro:

Caidas: Los accidentes estan en sexta posicion en causas de mortalidad en mayores de 75 afios son de
causa multifactorial, pueden tener un origen intrinseco o relacionado con el propio anciano debido a los
cambios por el envejecimiento, enfermedad o fa&rmacos o por un origen extrinseco o del entorno.

Para prevenir las caidas lo primero a realizar es evaluar el riesgo de caidas, se utilizan una serie de
pruebas para el equilibrio y la marcha tales como el test de romberg, tinetti o test Timed get up an go.
Cambiar la conciencia y motivacion del anciano para que actlle para prevenir las caidas y adaptar el
entorno. Revisar la medicacion que toma el anciano, ejercicio fisico para mejorar la fuerza y el
equilibrio, tratar problemas de vision si los hubiese.

Para medir el riesgo de caidas existe la escala Dowton, que valora 5 items con una puntuacién mayor
o igual a 3 se considera que existe el riesgo de caidas.

Deterioro Cognitivo: Es la pérdida progresiva de las capacidades mentales, cuando afecta a varias
capacidades mentales y resulta en alteraciones funcionales se le denomina demencia. La primera causa
de demencia en el anciano es la enfermedad de Alzheimer y las segunda las enfermedades
cerebrovasculares.

Por ejemplo la enfermedad de Alzheimer es una patologia degenerativa que se caracteriza por la
pérdida de memoria es gradual y que afecta al resto de funciones. En Espafia la prevalencia de demencia
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es del 6,3 % en las personas mayores de 60 afios. En el afio 2013 murieron en Espafia murieron 12.775
personas por Alzheimer (INE, 2015).

Incontinencia Urinaria: Es la pérdida involuntaria de orina que ocasiona un problema social o de
salud, hay cuatro tipos de incontinencia: de urgencia (la més frecuente en el anciano), por rebosamiento,
de esfuerzo y funcional.

Inmovilidad: Es la pérdida de la capacidad de moverse o desplazarse por motivos fisicos, funcionales
o psicosociales por causas tales como dolor, rigidez, demencia, depresion. ..

Su mantenimiento en el tiempo genera otra serie de problemas como la aparicién de Ulceras por
presion, pérdida de tono muscular, alteraciones motilidad gastrica...

Para la medicion del riesgo de aparicion de UPP existen algunas escalas como La escala Emina,
Norton y Braden.

Objetivo
Conocer que elementos, escalas, herramientas... se deben utilizar para el abordaje de la valoracion
en el anciano para determinar su autonomia funcional.

Metodologia

Pregunta de investigacion: ;Qué herramientas de valoracion se utilizan en ancianos para medir su
autonomia y funcionalidad y actividades para conservarla?

Descriptores:

Anciano: Aged 80 and over, Aged .Comprehensive Health Care, Health of the Elderly, Frail Elderly

Autonomia: Personal Autonomy,

Actividades vida diaria: Activities of Daily Living,

Utilizando Pubmed la cadena de bulsqueda con los descriptores: (“Frail Elderly"[Mesh] AND
("Aged“[Mesh] OR "Aged, 80 and over'[Mesh])) AND "Health Services for the Aged"[Mesh] se
obtuvieron 843 resultados, 176 de ellos en los Gltimos 5 afios.

Utilizando TRipdata base rellenando campos en la blsqueda a través de pregunta PICO: (Frail
Elderly) (autonomy) se obtienen 69 resultados, 3 de ellos revisiones sistematicas.

A través de La Biblioteca Cochrane Plus usando la busqueda: Anciano AND valoracion se obtiene 2
resultados.

Resultados

La valoracién geriatrica es la forma de poder comprobar la capacidad funcional, esta valoracion debe
abordarse desde diferentes dimensiones (esfera mental, social, fisica) para cuantificar cualquier
alteracion del estado de salud del aciano y en ella deben participar diferentes disciplinas para lograr una
completa evaluacién y conseguir la puesta en marcha de un programa/ tratamiento coordinado que
consiga el mantenimiento o restauracion de la salud, autonomia y funcionalidad del anciano ( SEGG,
2013).

* Valoracion clinica

Entrevista detallada y valoracion fisica del anciano, en funcién de estas se realizaran otras pruebas
complementarias. La bisqueda activa de una serie de enfermedades que son frecuentes en ancianos y que
se han descrito como (Sindromes geriétricos), son altamente especificas de los ancianos y cuyo germen
esta en la disminucion de la capacidad funcional.

* Valoracion funcional

La medicion de la funcionalidad incluyen siempre las actividades Béasicas de la Vida Diaria (ABVD):

Estas son aquellas habilidades que se definen como las més béasicas aquellas indispensables para
dotar de cierta autonomia a las personas y por su caracter basico son las Ultimas afectadas en el proceso
de pérdida de capacidad funcional. Si estas habilidades no pueden ser llevadas a cabo por la persona
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misma y no son cubiertas por otra, las necesidades humanas bésicas no estarian cubiertas y su
consecuencia Ultima es la muerte.

Las escalas mas usadas son:

- Indice de Katz (Katz, 1963), que mide 6 items, son seis actividades, clasificando a los ancianos de
manera ordenada en categorias dependiendo de su capacidad para realizar cada una de las 6 tareas. Es un
cuestionario validado y sirve para efectuar pronostico para la capacidad funcional.

Se trata de un cuestionario que es rellenado por la persona misma con 6 actividades que se debe
sefalar si es capaz o no de realizar.

- El indice de Katz tiene 8 posibles resultados que son distribuidos por letras, de manera que se
otorga la letra A a la persona que realiza las 6 actividades y se va siguiendo el abecedario hasta la letra G
conforme se es incapaz de realizar las siguientes actividades:

A. Realiza todas las actividades.

B. Realiza todas las actividades menos una de ellas.

C. Realiza todas las actividades menos el bafio y otra cualquiera.

D. Realiza todas las actividades menos el bafio, vestido y otra cualquiera.

E. Realiza todas las actividades menos el bafio, vestido, uso de W.C., y otra cualquiera.

F. Realiza todas las actividades menos el bafio, vestido, uso del W.C., movilidad y otra cualquiera de
las dos restantes.

G. No realiza ninguna actividad de manera independiente.

- Indice de Barthel (Mahoney, 1965), escala més utilizada para valorar las actividades de la vida
diaria. Son 10 items (alimentacion, bafio vestido, aseo, deposicién, micciéon, WC, sillon cama,
deambulacidn, escaleras)puntuados con multiplos de 5 donde 100 puntos es independiente, dependencia
leve mayor o igual a 60 puntos, dependencia moderada de 40 a 55 puntos, dependencia severa de 20 a 35
puntos y menos de 20 puntos dependencia total.

La escala es utilizada tanto para medir la situacion actual del paciente como la que tenia antes de la
posible pérdida de funcionalidad con lo que puede servir para monitorizar la pérdida de independencia o
la mejora de esta y el resultado de las actividades rehabilitadoras.

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)

Son actividades/ habilidades que no son tan bésicas y precisan de una mayor capacidad funcional
para su realizacion por lo tanto son mas dificiles de conservar y se pierde antes la independencia para
realizarlas. Estan relacionadas con lo social y su pérdida no conlleva de manera inevitable a la muerte
sino que estan asociadas a la vida en la comunidad. Como las actividades basicas pueden servir como
marcadores de riesgo a la hora de buscar pérdida de funcionalidad. Deben ser tenidas en cuenta
especialmente en personas que viven solas pues el aislamiento de estas puede ser el primer sintoma de
estar alteradas. La més usada es la escala de Lawton y Brodyb (Lawton y Brody, 1969).

* Valoracion mental

Se deben contemplar el estado cognitivo y afectivo, con especial atencién a sintomas de confusion,
demencia y depresion.

Se utiliza para evaluar deterioro cognitivo el Cuestionario de Pfeiffer o SPMSQ (Escala de Short
Portable Mental Status Questionnaire) (Pfeiffer, 1975), estd confeccionado especialmente para personas
mayores que pudieran presentar deterioro cognitivo como escala de cribado. Su uso es apto en personas
analfabetas y con déficits en los érganos de los sentidos. Su principal problema es su poca sensibilidad a
los cambios, es un buen predictor de si hay o no deterioro pero mide muy mal los cambios o el nivel de
deterioro.

El Miniexamen Cognoscitivo adaptado por Lobo (MEC de Lobo) (Lobo, 1979) es un test que fue
validado para nuestro pais. Es un test con alta especificidad y sensibilidad para medir deterioro
cognitivo.
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La Escala GDS de Reisberg (Reisberg, 1982) para estudiar la demencia es una escala cualitativa que
define 7 estados desde normal a demencia grave.

Con el fin de conocer el &rea afectiva se utiliza la escala Yessavage (Yessavage, 1983). Para buscar
depresion, Goldberg para ansiedad/depresion (Goldberg, 1988) y Filadelfia (Lawton, 1975) para, medir
el bienestar y satisfaccion.

* Valoracion social

Para la valoracion se debe tener en cuenta también el entorno social, pues también afecta no solo
como marcador de riesgo pues un buen apoyo social puede paliar los déficits que tenga el anciano sino
que también la deteccion de problemas sociales, como aislamiento o poca relacion familiar pueden
alertar sobre problemas ya existentes en el anciano. Para completar esta valoracion ademas de su
situacion socio familiar se debe examinar la capacidad de acceso a los recursos sociales y los recursos
propios del anciano.

Las escalas més utilizadas son:

- Escala sociofamiliar de Gijon, mide el apoyo que tiene el paciente. Consta 5 items puntuados
mediante escala Likert de 1 a5 con 16 0 mas puntos se establece riesgo social.

- El cuestionario de Apgar familiar (Smilkstein, 1978) examina el funcionamiento familiar. Se
puntiia de 0 a2 en 5 items y por debajo de 7 puntos se considera disfuncionalidad familiar.

- Cuestionario de Zarit (Zarit, 1989) indice de sobrecarga del rol del cuidador. Preguntas medidas
con una escala Likert de 0 a 4 donde por debajo 46 puntos no existen sobrecarga.

- Indice de sobrecarga del cuidador (L6pez y Moral, 2005) 13 preguntas dicotémicas cada si suma un
punto y una puntuacion de 7 o mas indica sobrecarga.

Discusion/Conclusiones

Existen una serie de escalas de medicion para el abordaje en las diferentes esferas que comprenden al
anciano (Kane, 1997) su utilizacion es fundamental para poder mejor la comunicacién entre
profesionales sobre la situacion del anciano (Laporte, 1999) asi como para establecer las distintas
limitaciones y areas donde se deben centrar los cuidados para recuperar la funcionalidad y autonomia.
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CAPITULO 30

Estimulacion cognitiva de la memoria de trabajo y habilidades ejecutivas en
adultos mayores con desgaste asociado a la edad
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Parroquia Norte de Bogota. Trabajo social con la Comunidad. Psicologo, Especialista en Salud
Familiar y Comunitaria, Master en Educacion

Introduccion

La memoria de trabajo es un concepto que ha sido tratado por numerosos investigadores en las
Gltimas décadas en base a resultados efectuados con nifios, personas adultas y de la tercera edad en el
campo de la investigacion; inicialmente solamente se hablaba de los almacenes de memoria a corto y
largo plazo, pero estos conceptos fueron insuficientes para explicar la forma en que la informacion
registrada y almacenada en la memoria a corto plazo pasa a formar parte de la memoria a largo plazo.
Los procesos de la memoria y sus caracteristicas, division e importancia de los 16bulos y el hipocampo
han sido descritos a raiz de numerosos hallazgos encontrados en personas que han sido intervenidos
quirdrgicamente o han sufrido Traumatismos craneoencefalicos (TCE) o algln accidente cerebrovascular
(ACV) en su vida.

La memoria de trabajo es llamada también memoria a corto plazo, se define como aquella que
registra y mantiene informacién reciente en forma accesible y por un periodo corto de tiempo, y como
nos dice (Tulving y Schater, 1990) en su clasificacion la memoria a corto plazo contiene informacién
rapidamente disponible sobre eventos cognoscitivos recientes los cuales al pasar a la memoria a largo
plazo pueden convertirse en habitos o destrezas formando la memoria Procedural, como también si
encierran un conocimiento general del mundo se le Ilama memoria Semantica o si son hechos recientes
del pasado personal forman la memoria Episédica; los cuales son llamados subsistemas de memoria.
(Baddeley, 1983) nos dice de la memoria de trabajo, que es un proceso mental a traves del cual se
almacena la informacion transitoriamente y se somete a procesamiento en la mente; ya que dicha
informacién puede provenir tanto de estimulos externos que se atienden y procesan en un preciso
momento, como de estimulos almacenados a lo largo del tiempo, en la memoria a largo plazo.

El modelo de (Atkinson y Shiffrin, 1971) define los subsistemas teniendo en cuenta la memoria
Sensorial (vista, oido, olfato, gusto y tacto) la cual al registrar o codificar la informacion la lleva a un
sistema temporal y de capacidad limitada llamada memoria de corto plazo y que al ser significativa para
la persona por medio del uso correcto de la atencidn y la captacion de detalles es llevada y guardada en la
memoria a largo plazo; sin embargo como nos indican los autores, el modelo de Atkinson y Shiffrin es
insuficiente para explicar porque los pacientes con déficit severo en la memoria de corto plazo, no
presentan deterioro de la memoria de largo plazo, Baddeley subdivide la memoria de corto plazo por
medio de su modelo “Working Memory”, el cual estd compuesto por una coleccion de capacidades
intrinsecas al sistema de procesamiento de la informacion la cual se mantiene mientras esta siendo
procesada y al ser traducida al espafiol se considera como memoria de Trabajo, destacando la
importancia en la atencion, el procesamiento consciente y la capacidad de la misma, integrando procesos
cognitivos que permiten la comprension del lenguaje, el aprendizaje y el razonamiento (Baddeley, 1988-
1992).

El concepto de la memoria de trabajo, ha sido estudiado ampliamente en psicologia cognitiva en las
diferencias cognitivo evolutivas en adultos mayores; a partir del afio 2004 han aumentado la cantidad de
articulos que incluyen este concepto y esta funcion cognitiva ha sido estudiada en diferentes dmbitos,
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como la medicina, la psicologia, biologia, etc., ademas en campos relacionados con el abuso de drogas y
alcohol, los cuales afectan negativamente el funcionamiento de la memoria de trabajo; a su vez algunos
autores relacionan la memoria de trabajo con el procesamiento de la informacion; se analiza como el
enlentecimiento en esta memoria produce dificultades en el registro, procesamiento y recuperacion de la
informacion pero que pese a esos cambios el cerebro del anciano puede mantenerse activo mediante
nuevos aprendizajes que varian de acuerdo a la edad, el género y el nivel educativo; entre mayor es el
sujeto la posibilidad de desarrollar patologias neurodegenerativas es mayor y el nivel educativo cuando
es bajo condiciona mayor ndmero de casos; en la Memoria de Trabajo numerosas actividades de la vida
cotidiana, requieren un procesamiento activo y una transformacion, asi como la retencion de informacion
relevante, por lo tanto la Memoria de Trabajo, predice habilidades cognoscitivas complejas como la
comprension de lectura, el razonamiento, las habilidades matematicas y la inteligencia.

Funciones ejecutivas: Lezac define las funciones ejecutivas como las capacidades para llevar a cabo
una conducta eficaz, creativa y socialmente adaptada (Lezac, 1982), también se considera que las
funciones ejecutivas abarcan una serie de procesos cognitivos entre los que se destacan la eleccion de
objetivos, la planificacion, seleccion de la conducta, autorregulacion, el autocontrol y el uso de
realimentacion (Sholberg y Mateer, 1989); la psicologia cognitivo conductual plantea en las funciones
ejecutivas, técnicas de resolucion de problemas con un proceso como es: Definir el problema, plantear
alternativas, aplicar la planeacion, valorar el resultado, e introducir correcciones si son necesarias, las
alteraciones ejecutivas causan dificultades de adaptacion familiar, social y profesional en las personas
con dafio cerebral sobrevenido; en el contexto clinico cuando se habla de sindrome disejecutivo, se
definen una serie de alteraciones que comprenden: Dificultad para centrarse en una tarea y terminarla,
mentalidad rigida y perseverante, dificultad en establecer repertorios conductuales y utilizar estrategias
operativas, limitaciones en la creatividad y productividad, asi como dificultades en abstraccion de
conceptos y en anticipar consecuencias del comportamiento ya que muestran un comportamiento
inconsistente y no saben organizar ni utilizar de forma eficiente las capacidades conservadas. En el
desarrollo de concepto de la funcién ejecutiva una figura crucial la constituye (A. R. Luria, 1979) con
sus observaciones del comportamiento de los pacientes con diferentes fallas de la funcién, y su
evaluacién que fueron recopiladas en baterias de exploracion neuropsicolégica (Christensen, 1979;
Lezac, 1995).

En el adulto mayor el declinar de los procesos mentales presenta una serie de cambios causando
dificultades en los procesos cognitivos, sensorial y motor no es igual para todos pues varia de acuerdo al
estilo de vida y los habitos de los sujetos, una de las causas proviene de cambios en el sistema nervioso
central y neurobioldgico a nivel de los I6bulos frontal y temporal, y fallas en el hipocampo que producen
dificultades para el aprendizaje de nueva informacién (Ventura, 2005) por lo cual las quejas en el
envejecimiento se refieren a: Reduccion de la velocidad de procesamiento de la informacion fallas en la
atencion y en la memoria de trabajo, problemas sensoriales, dificultades en el lenguaje comprensivo,
expresivo, narrativo, desorientacion espacial y temporal, también dificultades en la memoria seméantica y
olvidos continuos, asi como en la solucién de problemas personales que lo convierten en un sujeto
dependiente perdiendo la capacidad de decision y manejo de su vida; La estimulacion busca promover la
salud mental del anciano contribuyendo a retardar el deterioro en los procesos cognitivos en especial en
la memoria de trabajo y las funciones ejecutivas, y conocer los déficit y el grado de deterioro cognitivo,
para que por medio de un programa de rehabilitacion se logre la concientizacion de la importancia de
cuidar diariamente la salud mental buscando tener un envejecimiento satisfactorio.

El deterioro cognitivo leve (DCL) o minimo es llamado sin demencia, corresponde a déficits
subjetivos y objetivos de la cognicidn, que son comunes al adulto mayor, pero no hay compromiso en las
actividades funcionales del sujeto y minimo deterioro en funciones instrumentales; frecuentemente se
observa en personas mayores de 60 afios; y resulta importante porque la edad es un factor de riesgo, ya
que su conversion a demencia conlleva factores de riesgo cardiovascular; por tanto se requiere poder
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realizar la deteccidn precoz del deterioro cognitivo desde Neurologia para el tratamiento farmacolégico
correspondiente, asi como tratamiento no farmacoldgico realizado por un Neuropsic6logo o Psic6logo
especializado. Los dominios cognitivos que deben ser evaluados son: Atencién, memoria de trabajo,
memoria a largo plazo en evocacion y aprendizaje, funciones ejecutivas que incluyen solucion de
problemas, juicio y planificacion, capacidad de tomar decisiones y resolver problemas de la vida diaria;
habilidades visoespaciales y visoconstructivas para evaluar la capacidad de organizar los elementos en el
espacio en base a informacién visual; el lenguaje expresivo, fluidez nominacién, comprension y
lectoescritura; igualmente el razonamiento abstracto en deduccién de conceptos, signos y figuras;
aspectos que se trabajan en la estimulacién cognitiva para el adulto mayor.

La rehabilitacion cognitiva por estar incluida en un contexto de atencion biopsicosocial incluye
directamente la rehabilitacion de la memoria, la atencion, las alteraciones ejecutivas, los trastornos
emocionales y la conducta en personas con dafio cerebral; enfermedades como el Alzheimer, Parkinson,
esclerosis multiple etc., asi como el dafio cerebral adquirido, la neuro-degeneracion, el trastorno mental
severo y otros, presentan alteraciones cognitivas de mayor o menor intensidad destacando las demencias
cuya incidencia crece conforme la poblacién envejece impactando las estructuras familiares y los
recursos de la sociedad. La alteracion de la memoria esta presente en la mayoria de etiologias que cursan
con dafio del SNC estructural o funcional; en estudios realizados sobre diferentes patologias de la
memoria podemos observar: Pacientes con dafio cerebral sobrevenido con déficits significativos y
permanentes de la memoria en un 36% de los afectados; el 10% de las personas mayores de 65 afios que
padecen demencia tipo Alzheimer siendo la alteracion de la memoria el sintoma mas prevalente; 34% de
las personas afectadas de esclerosis multiple con problemas de memoria de moderados a severos; el 70%
de los afectados de SIDA; el 10% de las personas con epilepsia del 16bulo temporal (Wilson, 2009).

En el adulto mayor normal se busca prevenir los déficits cognitivos causados por la edad y en
aquellos adultos que tienen problemas neurolégicos y que requieren rehabilitacién, Luria propone un
cuadro tedrico general para el abordaje de dichos trastornos consecutivos a lesiones frontales, los cuales
provocan incapacidad para traducir lo pensado en acciones, perturbacién en los mecanismos de control y
autorregulacion y sintomatologia conductual y emocional mostrandose poco motivados, impulsivos y
anosognosicos, etc., otros autores proponen reorganizacion del entorno, utilizacion de ayudas externas,
entrenamiento en habilidades especificas, y restauracion de los procesos ejecutivos perturbados
abordando las dificultades de planificacion, organizacion, autorregulacion o autocontrol observadas en
resolucion de problemas abstractos o de la vida diaria, para producir la transferencia entre diferentes
situaciones. La terapia cognitivo conductual en la cual se trabaja el procedimiento de autoinstruccion
como técnica para verbalizar un plan antes y durante la ejecucion de la tarea de entrenamiento, asi como
mejorar las capacidades de autoobservacion del paciente, la relajacion y la imaginacion temética, asi
como las técnicas de psicoterapia han dado gran resultado en muchos pacientes.

Para facilitar los procesos de memorizacion o de recuerdo de la informacion, se han propuesto
estrategias de memoria interna, promover los indices de recuperacion eficaces, el entrenamiento en tareas
de dominio especifico, el aprendizaje de conocimientos nuevos y desarrollo de habilidades perceptivas y
motoras, impedir la aparicion de errores por la dificultad de los mismos de aprender de sus propios
errores, y técnicas como desvanecimiento de la ayuda, recuperacion espaciada, efectivas en pacientes con
déficits severos de memoria. La rehabilitacion cognitiva con programas multifactoriales para grupos
plantea programas psicoeducativos, rehabilitacion grupal, contencion, soporte e intervencion psicolgica.
Los cuales tienen en cuenta factores cognitivos generales como la capacidad atencional, rapidez del
tratamiento de la informacion, capacidad de inhibicién, y factores no cognitivos como el estado fisico,
suefio, fatiga y estado emocional. En pacientes post ictus se ha utilizado con gran éxito la estimulacion
magnética transcraneal, los diferentes estudios han demostrado la mejoria de los trastornos motores, la
afasia , la disartria, la disfagia orofaringea, y las dificultades, perceptivo cognitivas; en los trastornos
afésicos la psicolingliistica basada en estrategias restaurativas, y facilitadoras de los déficits del lenguaje,
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y la pragmatica, centrada en el uso que el paciente hace del lenguaje en los contextos linguisticos
sociales y relacionales asi como en su vida cotidiana.

En la estimulacion cognitiva gran parte de los programas utilizan técnicas restaurativas y
facilitadoras las cuales plantean ejercicios repetitivos para optimizar las funciones cognitivas, lenguaje,
memoria, atencion, praxias gnosias etc.,, con formatos mixtos grupal e individual, para incidir
favorablemente en las capacidades indemnes o preservadas; en las demencias se utilizan técnicas de
orientacion a la realidad, técnicas emocionales, adecuacién del entorno y las rutinas; por otro lado
autores como (Clare et al., 2013) confirman los beneficios de la rehabilitacion cognitiva en las primeras
fases de la demencia, y sefialan la importancia de incluir una rehabilitacion orientada a fines y la
importancia de pensar de manera diferente la demencia tipo Alzheimer y el envejecimiento. De gran
importancia el modelo comunitario de intervencion en el abordaje a los pacientes con las técnicas vistas
anteriormente, el entorno fisico y temporal adecuado, la psicoeducacion a los familiares y cuidadores; y
la importancia actual de la red asistencial y las asociaciones con tratamiento ambulatorio; ingreso en las
unidades de rehabilitacién, dispositivos de dia, ingresos de larga estancia que permiten reducir el
impacto de los problemas en los pacientes, cuidadores y familias. El presente trabajo pretende medir la
memoria de trabajo y las funciones ejecutivas en el adulto mayor mediante una investigacion mixta,
cuantitativo cualitativo, con el fin de conocer el déficit cognitivo causado por la edad y por medio de un
programa de estimulacion cognitiva, incentivar en la importancia de la préctica continua de la gimnasia
cognitiva.

Método
Investigacion Enfoque mixto: Cuantitativo-Cualitativo.

Participantes

* Muestra:

Veinte adultos mayores en edades comprendidas entre 50 Y 85 afios, 3 sexo masculino y 17 sexo
femenino, sintomatologia normal con deterioro leve de acuerdo a la edad.

« Sitio de la Intervencion:

- Centro Parroquial Niza. Ciudad de Bogota, Colombia.

- Duracion del Tratamiento:

- 16 sesiones, 1 sesion semanal de 2 horas y dos sesiones Individuales.

* Personal Terapéutico:

- 1 Psicéloga Docente.

» Metodologia:

- Grupal e Individual, activa participativa, en la cual tiene gran importancia el uso de la
Musicoterapia en cada una de las sesiones y las técnicas de la terapia cognitivo conductual y claves de
nemotecnia.

Instrumentos de Evaluacion

- Entrevista individual y anamnesis o historia personal.

- Escala de dificultades de memoria y atencién en forma individual.

- Digitos y secuencias de nidmeros y letras (WAIS 1V) para evaluar atencién y memoria de trabajo,
con procesos auditivos y verbales.

- Test de la figura compleja de Rey para evaluar la organizacion perceptual y la memoria visual.

Procedimiento
Memoria de Trabajo
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Procesos Cognitivos
Tabla 1. Procesos Cognitivos
Memoria de Trabajo Funciones ejecutivas
Habilidades viso-espaciales, perceptivas y
viso-constructivas.
Iniciativa.
Autocontrol.
Resolucion de problemas.

Memoria a corto plazo.
Orientacion.
Atencion.
Memoria a Largo plazo.

Estrategias y Técnicas para el Registro o Codificacion de la Informacion.

« Estrategias:

- Observacion continGa.

- Atencion: Focal, sostenida, selectiva, alternante y dividida: sonidos voces, instrumentos, fotos,
ritmos, etc.

- Concentracion profunda.

- Técnicas Cognitivo Conductual:

- Relajacion muscular progresiva: registro sensorial, visual, auditivo, olfativo, gustativo, tactil y
perceptual.

- Desvanecimiento: Fase aditiva y fase sustractiva.

- Distraccién cognitiva: Juegos, bailes, recreacion.

Estrategias y Técnicas para la Retencion y almacenamiento de la Informacion.

« Estrategias:

- Organizacién y asociacion de informacion.

- Reglas de mnemotécnica (Wilson, 1995; Higbee, 1996). Convertir datos en imagenes, conversiones
numéricas etc.

- Técnica de la historia: Elaborar historia con cosas que desea recordar, especialmente cuando se
definen secuencias.

« Técnicas Cognitivo Conductual.

- Relajacién con imaginacion tematica: La tensién interfiere en los procesos de memoria, relajarse
permite evocar los recuerdos.

- Encadenamiento: Improvisacion vocal o ritmica, series numéricas.

- Auto-registro de olvidos: Nombres, sitios, situaciones, palabras, frases.

- Resolucion de problemas.

Estrategias y Técnicas para la Evocacion y reconocimiento de la Informacidn, al pasar a la memoria
a largo plazo.

* Estrategias:

- Organizacion y asociacion de informacion.

- Reglas de mnemotécnica (Wilson, 1995; Higbee, 1996). Convertir datos en imagenes, conversiones
numeéricas etc.

- Técnica de la historia: Elaborar historia con cosas que desea recordar, especialmente cuando se
definen secuencias.

* Técnicas Cognitivo Conductual.

- Relajacion con imaginacion tematica: La tension interfiere en los procesos de memoria, relajarse
permite evocar los recuerdos.

- Encadenamiento: Improvisacion vocal o ritmica, series numéricas.

- Auto-registro de olvidos: Nombres, sitios, situaciones, palabras, frases.

- Resolucion de problemas.

Habilidades ejecutivas.

Ordenar, planificar, realizar secuencias y encontrar diferencias.
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Habilidades Viso-espaciales: Percepcion de dimensiones espaciales basicas como:

« Identificar posiciones de objetos.

« Direccionalidad, organizacion espacial.

* Sequir instrucciones y completar figuras.

« Identificar figuras geométricas.

* Localizar sonidos.

« Diferenciar objetos con diferente orientacion espacial.

« Diferencias en espejo.

» Completar figuras rotantes.

« Seguimiento visual: Caminos, laberintos, trayectoria de objetos en movimiento.

« Estimacion de la velocidad de objetos.

« Percepcion de semejanzas y diferencias.

Razonamiento e Inteligencia: Percepcion visual como:

» Completar dibujos, ordenar piezas, localizar dibujos rompecabezas, imagenes invertidas, seguir y
completar series, juego con colores y formas en el espacio.

» Razonamiento abstracto.

« Resolucion de problemas de la vida diaria.

Resultados

Tabla 2. Pre-Test

Adultos mayores edad nivel educativo

1 60 superior

2 60 superior

3 74 superior

4 75 superior

5 74 superiar

& 75 superior

7 62 superior

&8 57 secundaria

a 78 superior
10 70 superior
11 84 superior
1z 50 superior
13 88 superior
14 80 superior
15 70 superior
16 76 superior
17 72 superior
18 59 superior
19 78 superior
20 20 secundaria

Gréfica 1. Memoria de Trabajo

212 Atencidn a las necesidades comunitarias para la Salud



Estimulacion cognitiva de la memoria de trabajo y...
Grafica 2. Procesos Auditivos y Verbales
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En la evaluacién Post-Test se aplicaron los siguientes Test:

Memoria del Trabajo:

Evaluacion Individual.

1. Cuestionario Disejecutivo (DEX-Sp).

Memoria de Trabajo Visual:

Evaluacion grupal.

1. Presentacion de laminas con dibujos superpuestos: Observacidn, registro y almacenamiento; retiro
de laminas y dibujo de las figuras memorizadas.

2. Alfabeto con las manos: Aprendizaje y reconocimiento visual.

3. Reconocimiento de caras: Lamina con caras de actores sociales.

Memoria de Trabajo Auditiva:

Evaluacion grupal.

1-Sonidos ambientales: Escuchar, reconocer y reproducir.

2-Comparacion de sonidos por timbre, altura y duracion.
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Funciones Ejecutivas:

Area Dorsolateral: Se evalia razonamiento, atencion, flexibilidad cognitiva y resolucion de
problemas.

Claves de nimeros, digitos inversos y secuencias de nameros Y letras de la prueba Weschsler (1997).

Evaluacion grupal: Laberintos, secuencias, crucigramas y sopa de letras.

Area Medial o del Cingulo: Medir atencién selectiva: Test de caras (Evaluacion grupal).

Area Orbitofrontal: Control de Impulsos, interferencia y regulacion emocional, golpeteo con pufio y
palma de la Nepsy (Evaluacion grupal).

Las evaluaciones realizadas en el Postest muestran los siguientes resultados: El cuestionario
Disejecutivo (Dex- Sp) es un instrumento facil de aplicar, con poca inversion de tiempo y dinero, en el
caso de adultos mayores la puntuacion es la siguiente:

Inferior a 10 normal; 10-18 funcionamiento sub- 6ptimo; 19-28 moderadamente disejecutivo (estrés,
ansiedad) 28 en adelante alteraciones, buscar causas para ver si existe sintomatologia relevante para la
clinica, que puede ser. Patologias cerebrales degenerativas, 0 traumaticas o accidentes cerebrovasculares
(ACV) o Traumatismos craneoencefalicos. (TCE), depresion, esquizofrenia, demencias etc.; en la cual se
encuentra alteracion de los I6bulos frontales. Los 5 adultos con 28 puntos o que los sobrepasaron; estan
diagnosticadas en psiquiatria y neurologia por patologias cerebrales, las deméas evaluaciones realizadas
en el post-test en forma grupal, muestran resultados muy similares a los del pre-test, o sea normales;
algunos de los adultos que tuvieron puntaje bajo en el pre-test mejoraron en sus pruebas. Se not6é gran
motivacion, interés y puntualidad en el trabajo realizado.

Los adultos mayores expresan la necesidad de continuar con la estimulacion durante todo el afio.

Tabla 3.
Actividades Instrumentales

=
o
~ |00 |~|~|CO[0o|0O0|0O|O |00 |CO|~|00|CO (O |00|~|0o |00 |00

Tabla 4.
Puntuacién Dependencia
O-1 Total
2-3 Severa
4-5 Moderada
6-7 Ligera
8 Independencia
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Discusion/Conclusiones

La evaluacion grupal se realizé en forma continua durante la estimulacidn cognitiva, evaluar adultos
mayores en forma cuantitativa es complicado con algunos ya que no lo aceptan y se retiran.

En la evaluacion cualitativa y cuantitativa realizada se analizd como las funciones cerebrales
superiores siempre deben ser evaluadas en los adultos mayores sanos para medir el desgaste cognitivo
presentado de acuerdo a la edad, aunque puede observarse en el grupo conservacion de las mismas en
forma normal; la memoria de trabajo, que es la misma memoria a corto plazo pero que es utilizada en el
momento relacionada con una tarea especifica; presenta dificultades notorias en los adultos mayores que
pasan de 80 afios de edad, en especial cuando los conocimientos son de tipo matematico, por cuanto
confunden cantidades y se les dificulta la realizacion de operaciones de célculo y de razonamiento
abstracto.

La capacidad de almacenar informacién en un tiempo determinado también debe ser evaluada, ya
que la atencion sostenida disminuye, aunque el aprendizaje de conocimientos se da y no se olvida
facilmente; se observa dificultad en la evocacion en especial en la memoria semantica.

La evaluacion de las funciones ejecutivas que incluyen planificacion juicio y solucion de problemas
de la vida cotidiana asi como problemas de tipo matematico y I6gico; se demuestran en la independencia
en la vida cotidiana; los adultos mayores demuestran ser independientes hasta en edades avanzadas,
toman sus propias decisiones y resuelven sus problemas diarios; se observa que aquellos adultos que son
demasiado cuidados por sus hijos o familiares, pierden cierto grado de independencia y la capacidad de
enfrentarse a su vida y sentir la satisfaccion de influir directamente en ella por medio de sus propias
decisiones; asi como la poca realizacion de actividades significativas.

La orientacion espacial y temporal que se analiza en la memoria episddica, falla mucho con la edad
ya que el adulto necesita todos los dias estar recordando la fecha y los sitios que va a recorrer para poder
ubicarse en la realidad; en edades avanzadas los cuidadores les colaboran cuando es necesario, y es un
aspecto importante en la estimulacién cognitiva. Las habilidades viso-constructivas como son la
capacidad de organizar los elementos en el espacio en base a la informacién visual del entorno, se
conservan, aungue se presentan dificultades en los analisis graficos o con dibujos de tipo abstracto, los
adultos las realizan en grupo pero pocas veces en forma individual.

El lenguaje expresivo, la fluidez, nominacion, comprension y lectoescritura, se observa en los
sujetos, un cierto grado de conservacion en algunos hasta edades avanzadas y en otros fallas, de acuerdo
al uso del lenguaje en las diferentes etapas de la vida; las fallas de la memoria en este sentido, algunas
veces causadas por la edad y en otros por alteraciones cognitivas que da origen a demencias o patologias,
que se inician con apatia, ansiedad y depresion asi como delirios, agitacion, y alucinaciones en etapas
mas avanzadas; por eso es necesario que el adulto mayor analice sus cambios y pueda saber si realmente
estos son indicativos para consultar y lograr un diagnéstico precoz de los trastornos cognitivos; asi como
de las alteraciones conductuales.

La estimulacion cognitiva busca que el adulto sea consciente de la importancia del cuidado de su
salud mental y cognitiva y del mantenimiento de la misma, llevando una vida activa y utilizando su
memoria y sus facultades en forma exitosa; igual que la gimnasia fisica es importante para conservar la
salud fisica; la gimnasia mental es de gran importancia para lograr calidad en la vejez y llevar una vida
significativa y util para si mismo y para los demas; nos hallamos ante un tipo de sociedad en la cual el
adulto mayor ocupa un porcentaje significativo, y posteriormente la sociedad sera constituida en su
mayor parte por adultos mayores; por este motivo son necesarias investigaciones continuas sobre el
tema.
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CAPITULO 31

Disefio y evaluacion de un programa piloto para la mejora de la autoestima en
una muestra de personas mayores

Silvia Petkova Petkova y Antonio Caballer Miedes
Universitat Jaume | de Castellén, Facultad de Ciencias de la Salud

Introduccion

Hacerse mayor hoy en dia es un proceso muy dindmico y estamos sometidos a continuos cambios,
que ademas de ser rapidos, son también inesperados. La sociedad avanza a una velocidad incontrolada y
este avance afecta sobre todo al sector de la tercera edad. Algunos siglos atras, los cambios eran
esperados y la gente envejecia en un entorno cercano y familiar. Todo esto en la sociedad del siglo XXI
es imposible ya que estamos sumergidos en un proceso de crecimiento muy distinto. Segin Gergen
(1992) “en muchos aspectos estamos alcanzando lo que podria considerarse un estado de saturacion
social”.

Lo que produce este avance rapido en las personas mayores es, en ocasiones, la carencia de recursos
personales para adaptarse e interactuar con la realidad actual. La sociedad de hoy en dia exige a las
personas mayores mas independencia y mas libertad, ya que antiguamente los mas jovenes eran los que
se encargaban de las necesidades de los mayores y se ocupaban de ellos. Mientras que ahora, estamos
todos “demasiado ocupados” para ademas tener que “cargar con el peso” de nuestros padres o abuelos.
Para algunos, estos topicos sirven de excusa, aunque tienen parte de justificacion porque cuando se
introdujo a la mujer en el mundo laboral, ya no habia nadie en casa para poder encargarse de las tareas
domésticas y de los cuidados de los ancianos.

Ahora cuidamos de los mayores pero desde la distancia, o bien viven solos si pueden valerse por si
mismos, o bien son derivados a una residencia, donde les visitan de vez en cuando sus familiares. “En un
estilo nuevo en el que desde la distancia se aporta seguridad pero favorece la libertad de cada cual y se ha
venido a denominar como solidaridad intergeneracional e intimidad a distancia” (Bermejo, 2010).

Encontramos diversos estudios comparativos que relacionan los mayores institucionalizados y no
institucionalizados con la autoestima. Asi pues, en un estudio de la Universidad de Lima, encontramos
que “...se observo que existe una relacion significativa e inversa entre la depresion y la autoestima en los
grupos estudiados [...] pero al comparar los grupos con los niveles de depresion y autoestima estos
presentan resultados similares” (Orosco, 2015). Por tanto, no influye que los mayores estén
institucionalizados o no, al menos en este caso. Por otro lado, Villavicencio midi6 el nivel de autoestima
de las personas adultas que acuden a los comedores de la Sociedad Pablica de Beneficencia de Lima, y
los resultados mostraron que “la mayoria de los adultos mayores mostraron nivel de autoestima bajo; no
hubo diferencias porcentuales entre los niveles intermedio y alto” (Villavicencio, 2011).

El envejecimiento es un proceso que dura desde que nacemos hasta que morimos, es decir, supone un
continuo progresivo a lo largo de nuestras vidas. Ademas, no todos envejecemos de la misma manera ni
a la misma velocidad, hay tantos modos de envejecimiento como personas. El envejecimiento supone un
progreso personal que depende de los recursos de los que disponemos, asi como de las experiencias
vitales y cada individuo lo vive de una manera.

Por este motivo hablamos de envejecimiento activo, que la OMS (Organizacion Mundial de la Salud)
define como “el proceso de aprovechar al maximo las oportunidades para tener un bienestar fisico,
psiquico y social durante toda la vida con el objetivo de extender la calidad y esperanza de vida a edades
avanzadas” (OMS, 2007).
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El envejecimiento activo se puede aplicar tanto a nivel individual como a grupos de poblacion.
Permite a las personas mayores disponer de un bienestar social, fisico y material y desarrollar dicho
potencial a lo largo del ciclo vital. De esta forma se satisfacen las necesidades personales o grupales en
todos sus niveles.

Segiin Vicente (2011), “Las tendencias demograficas en fecundidad, esperanza de vida y
migraciones en Espafia y Europa son un nuevo y complejo fenémeno que supone una reestructuracion de
las edades y un envejecimiento de la poblacion.”. Esto puede suponer un impacto en el mercado laboral,
asi como a nivel econémico y a nivel social.

La OMS (2007) sefiala que el mundo estd experimentando un crecimiento considerable de las
personas de tercera edad, la pirdmide de poblacion se esta invirtiendo y cada vez hay mas personas
mayores. Este fendmeno también se ve claramente reflejado en la poblacién espafiola (Gréafica 1), asi
como a nivel de Comunidad Auténoma (Grafica 2). También debemos considerar que no todas las
personas tienen los mismos recursos. Hay personas que llegan a la vejez con escasos recursos
econodmicos, sin redes familiares ni sociales, con problemas de salud o movilidad. Estas carencias
dificultan su acceso a la red de servicios adecuados a ellos, y este es el motivo por el cual debemos
focalizar la atencion en este sector de la sociedad.

Gréfica 1 Distribucion de la poblacién espafiola dividida en hombres y mujeres. 2014, 2029 y 2064. INE (2016)
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La vejez es un periodo en el que se sufre de enfermedades fisicas, tristeza, soledad, etc. al cambiar
radicalmente sus vidas. Pasan, de un dia a otro, de ser personas activas laboralmente a estar en sus casas
sin tener quehaceres. Esto en muchas ocasiones provoca depresion, ansiedad, estrés y cambios
significativos en la autoestima de las personas. Segun Fernandez (2000):

Tradicionalmente se ha wvenido afirmando en gerontologia que envejecer lleva consigo
inevitablemente la aparicion de un notable nimero de pérdidas, un aumento de los problemas de salud y
un progresivo declive en las capacidades. Estas pérdidas y disminuciones gravarian los recursos
adaptativos tanto fisicos como mentales de las personas mayores, dafiarian su autoconcepto, su imagen
de continuidad personal, aumentarian los problemas de salud mental y de pérdida de control y se
reduciria su perspectiva personal y vital. (p. 171).

Se puede definir la autoestima como “la valoracion positiva o negativa que el sujeto hace de su
autoconcepto, valoracion que se acompafia de sentimientos de valia personal y auto aceptacion”
(Gonzélez, 1999).

Por tanto, la autoestima es el punto clave en el que hay que intervenir para prevenir todos los
aspectos mencionados anteriormente. Llegados a la jubilacion, gran parte de la poblacion experimenta
emociones negativas y surgen pensamientos como “no sirvo para nada” o “soy un fracaso”. Por ello hay
que tener en cuenta este cambio de etapa en las personas mayores. Este motivo nos lleva a hablar de
autoestima en la vejez, y por ello proponemos un programa para la mejora de la autoestima en la tercera
edad.

Mazadiego (2011) comprobo la efectividad de las técnicas de relajacion, la terapia ocupacional y
dinamicas grupales para mejorar la autoestima de los adultos mayores en un hogar de jubilados. Esto fue
efectivo ya que “los resultados obtenidos muestran un incremento considerable de los niveles de
autoestima en general y de la calidad de vida de los sujetos”.

También encontramos algunos estudios que relacionan la autoestima con la actividad fisica. Garcia
(2012) asume la autoestima como una variable psicosocial predictora de la actividad fisica en las
personas mayores y hace un estudio con personas que participan en programas de actividad fisica y
deporte en centros de mayores. Segun este estudio “... los mayores que consideran tener mejor
autoestima personal, son aquellos que realizan actividades fisicas frecuentemente” (Garcia, 2012). Por
otro lado, Remor (2009) hace un estudio sobre el efecto diferencial del componente lddico dentro de un
programa especifico de ejercicio fisico para autoestima, autoeficacia y satisfaccion con la vida. Segun
este, “...considerando los resultados en su conjunto, parece que la intervencion disefiada —componente o
suplemento especifico de actividad fisico ludica-, ha resultado util para promover el cambio en las
variables autoestima y satisfaccion con la vida,...”. Ademas, “los factores psicosociales de salud
(autoestima, afectividad y sintomatologia depresiva) mejoran mas en los sujetos que asisten a programas
ocupacionales” (Sanchez, 2002).

Los seres humanos tendemos a la monotonia, es decir, a la rutina y por ello cualquier cambio
requiere un ajuste, el cual nos resulta mucho mas facil si estamos previamente informados o preparados
para dicho cambio. Anteriormente no se le ha dado tanta importancia a la etapa de la jubilacién y el cabio
que supone a nivel personal y social, dado que hace unas décadas la gente era laboralmente activa una
media de entre treinta y cuarenta afios, mientras que la jubilacion suponia los Gltimos tres o cuatro afios
de vida.

Actualmente, debido al cambio en la sociedad, los jovenes cada vez empiezan a trabajar en edades
mas tardias, lo cual disminuye los afios de trabajo a unos veinte o treinta en total. Ademas de empezar a
trabajar mas tarde, se ha adelantado la edad de jubilacion de modo que nos jubilamos antes y esto hace
que la media de afios como jubilados aumente a unos quince o veinte afios.

Por este motivo antes no se daba mayor importancia a la jubilacién, pero hoy es importante
considerar una adecuada preparacion para este cambio de etapa vital. En 1977, el Consejo de Europa
informaba sobre la conveniencia de la preparacion de la jubilacion. Méas adelante, en 1982, la Asamblea
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de Naciones Unidas sobre el envejecimiento declaraba que se debia incluir una preparacion en la
transicion trabajo-jubilacion, posteriormente se realizaron seminarios en relacion con el tema y hubo
propuestas de proyectos pero ninguno se llevo a cabo y la situacion sigue igual o peor que al principio.

En un estudio de Lara donde se estudia la validez y la confiabilidad del inventario de autoestima de
Cooper Smith para adultos en poblacion mexicana, “se encontraron diferencias significativas para la
poblacion total, siendo el grupo de 51 o mas afios quien obtuvo la media mas baja en autoestima” (Lara,
1993). Esto reafirma nuestra preocupacion por la tercera edad.

También debemos considerar las diferencias entre paises a nivel cultural y econémico. En este
sentido, encontramos un estudio comparativo sobre la calidad de vida de las personas mayores de las
ciudades de lquitos (Per() y Sevilla (Espafia). En este estudio “Se encontraron diferencias al contrastar
ambas ciudades en cuanto a las dependencias a nivel funcional. [...] Sorprendente, comparativamente, el
gran porcentaje de sevillanos (81%) que no prestan ayuda a nadie de su alrededor” (Calso, 2010).

En un estudio de Loépez, encontramos una propuesta de intervencidn para ancianos deprimidos,
donde mediante varias sesiones se pretende “promover nuevos estilos de enfrentamiento que propicien la
desaparicion de la depresion en el anciano” (Lopez, 1999). En cambio nuestro programa pretende
anticiparse a esos estados de depresion, interviniendo en los mayores en edad de jubilacion.

El programa propuesto dispone de una serie de seminarios que tratan temas clave para el
envejecimiento y la autoestima. Por un lado hay que hablar del envejecimiento activo, y poner al dia a
los mayores del crecimiento que esta experimentando la poblacién actual, y que ellos son un punto clave
de esta Gltima. Ademas de dar a conocer las oportunidades a nivel de desarrollo académico que se
ofrecen y los programas para mayores que existen hoy en dia.

También es importante hablar de la Psicologia y el envejecimiento, explicando los cambios que se
producen a nivel personal con el avance de los afios. Se experimentan cambios en la personalidad de las
personas mayores y es importante conocer la existencia de los mecanismos de defensa que pueden surgir.

Se debe tener en cuenta, en relacién a la jubilacién, lo que supone ese cambio de etapa y como cada
persona lo afronta a su manera. Otro punto clave, que puede afectar a las emociones o a la autoestima de
las personas mayores, es el duelo. Con esto nos referimos a la pérdida de personas muy cercanas e
importantes en nuestras vidas. Cuando avanzamos en la edad es inevitable el hecho de perder personas
cercanas asi como la pareja o los amigos. En estos casos muchas personas no estan preparadas y no
saben cémo enfrentarse a dichas situaciones, por lo que sufre depresidn o les crea ansiedad y piensan que
no lo van a poder superar.

Ademés, hay que destacar también el tema de la sexualidad en la tercera edad. Es un tema
relacionado con numerosos estereotipos, y los mayores pierden el interés por el sexo en ocasiones por
ese motivo. “Aun hoy en dia, un importante sector de la sociedad contintia rechazando o ridiculizando
las situaciones en las que las personas mayores muestran interés por mantenerse sexualmente activas.”
(Freire y Ferradas, 2016). Esto hace que muchos mayores vean las conductas sexuales o los deseos como
impropios para su edad. La disminucion de las conductas sexuales se ve todavia mas afectada en los
mayores institucionalizados, que en este caso también influye la falta de intimidad.

Cierto es que dentro de la sexualidad también interviene la fisiologia, y estd demostrado que a
medida que nos hacemos mayores perdemos facultades, pero la sexualidad humana va més alla de lo
fisioldgico ya que también posee una vertiente afectiva. En este sentido la vertiente afectiva permanece
intacta en la vejez, por lo cual no debe ser una barrera para los mayores. La actividad sexual es una
decision libre de las personas independientemente de la edad.

Por dltimo, pero no por ello menos importante, cabe destacar a los mayores activos. Con mayores
activos nos referimos a las personas de tercera edad que se mantienen de forma activa ocupadas a pesar
de no trabajar, apuntdndose a actividades varias, talleres, deportes o clases. Esto es importante para
mantenernos ocupados y no recaer en la soledad, asi como para evitar que surjan los pensamientos
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negativos. Sentirse activo y realizar actividades produce un aumento significativo en la satisfaccion a
nivel personal.

Para medir el nivel de autoestima, utilizaremos la escala de autoestima de Rosenberg dado que es la
que mejor se adapta a lo que buscamos. Ademés, segun el estudio sobre su validacion de Rojas “se puede
sefialar que la Escala de Autoestima de Rosenberg cumple con los criterios de validez y confiabilidad de
un instrumento de calidad para medir la autoestima” (Rojas, 2009).

Objetivo

El objetivo principal de este estudio es mejorar la autoestima en la tercera edad a través de un
programa de intervencion mediante una serie de seminarios, donde se tratan los puntos clave de los que
hemos hablado anteriormente.

Por tanto, la hip6tesis planteada es que el nivel de autoestima aumentara tras la realizacion del
programa de intervencion.

Método

Participantes

Se ha seleccionado una muestra de 28 participantes, de los cuales 7 eran hombres y 21 mujeres de
mas de 60 afios de edad. La media de edad de los participantes es 71,07 afios con una desviacion tipica
de 5,71. Los participantes se inscribieron al proyecto por voluntad propia. Son personas mayores que
estan inscritas en las actividades de dos centros para mayores de Castellon de la Plana. Los 28
participantes estaban divididos en dos grupos uno de 15 sujetos (Centro Urban) y otro de 13 sujetos
(Centro Columbretes). Ambos grupos recibieron los mismos seminarios con actividades idénticas y los
mismos dias, pero en horario diferente.

Instrumentos

La escala de autoestima de Rosenberg, que consiste en una serie de 10 items, con respuesta en escala
de tipo Likert del 1 al 4, donde 1 es “totalmente en desacuerdo” y 4 es “totalmente de acuerdo”. La
escala sirve para explorar la autoestima personal mediante sentimientos de autovalia. Ademas, se usa
material audiovisual (presentaciones de PowerPoint, peliculas y videos.

Procedimiento

En el primer seminario se les paso la escala de autoestima de Rosenberg a todos los participantes
para ver su nivel de autoestima inicial. Tras llevar a cabo todos los seminarios, en el ultimo, se vuelve a
pasar la misma escala de autoestima para poder estudiar si ha variado la puntuacion. En primer lugar se
hace un estudio pre-experimental, dado que medimos la puntuacion antes y después en un mismo grupo
de participantes (la muestra entera). En segundo lugar, realizamos una comparacion para estudiar si ha
habido diferencias entre las puntuaciones del grupo de un centro y del grupo del otro centro, pese haber
recibido los mismos seminarios y haber realizado las mismas actividades.

Anélisis estadistico

Para analizar los datos del estudio hemos utilizado el SPSS 23.0. En primer lugar hemos realizado la
prueba de Kolmogorov—Smirnov para comprobar si la muestra sigue una distribucién normal. Dado que
el resultado ha sido un valor de z > 0,05 se ha utilizado la estadistica paramétrica. Hemos realizado la
prueba t para muestras relacionadas para estudiar si la diferencia entre el estudio pre y el estudio post es
significativa.

Por otro lado, se han realizado andlisis para comprobar si existen diferencias significativas entre los
dos grupos (correspondientes a cada centro), en primer lugar hemos dividido los datos de la muestra en
dos grupos (los que pertenecian al Centro Urban, y los que pertenecian al Centro Columbretes). En
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segundo lugar hemos calculado las medias para ver la diferencia de cada grupo tanto en el estudio pre
como en el post. Por ultimo, hemos realizado la prueba t para muestras independientes para ver si la
diferencia entre las medias de ambos grupos es significativa..

Resultados

A través de la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov hemos obtenido un valor de z=0,630
p<0,822 para la variable A1 (Autoestima inicial, antes de realizar los seminarios) y un valor de z=0,924
p<0,361 para la variable A2 (Autoestima final, medida al finalizar los seminarios). Esto confirma que la
muestra sigue una distribucién normal ya que en ambos casos la puntuacion es mayor de 0,05.

Para una distribucién normal de la muestra hemos utilizado la prueba t para muestras relacionadas
para calcular las medias de Al y A2 y ver si existe una diferencia significativa. Con esto hemos obtenido
que la media de Al es de 30,86 puntos con una desviacion tipica de 5,380 y la media de A2 es 36,54
puntos con una desviacion tipica de 3,168. La diferencia entre las dos medias es de 5,679 con una
desviacion tipica de 6,165. El resultado de la prueba t de diferencia de medias es: t (27) = 4,874 p<0,000.
Se concluye que existe una diferencia significativa entre las medias de Al y A2, es decir, que la
autoestima ha mejorado de forma significativa tras los seminarios impartidos.

Por otro lado, dado que los 28 participantes estaban divididos en dos grupos (dependiendo del centro
de mayores al que pertenecian) se ha comprobado si existen diferencias significativas entre ambos
grupos. Para ello, en primer lugar, hemos dividido la muestra total en dos grupos (segun al centro al que
pertenecen) y hemos calculado las medias de cada grupo tanto en A1 como en A2. El resultado de dichas
medias, asi como la desviacion tipica se muestra en la Tabla 1

Tabla 1. Medias y desviaciones tipicas de los dos grupos de participantes

Grupo Autoestima  Media  Desviacién Tipica
Al 32,00 6,416
Centro Columbretes A2 37.15 3023
Al 29,87 4,274
Centro Urban A2 36,00 3295

Para finalizar, hemos realizado la prueba t para muestras independientes para comprobar si la
diferencia de medias entre ambos grupos es significativa. Para esta prueba, primero es necesario conocer
si la varianza de los grupos es igual o no. Para ello se emplea la prueba de Levene que en este cado nos
da F = 1,638 p<0,212 para Al y F = 0,105 p<0,748 para A2, como en ambos casos la probabilidad es
mayor que 0.05 se asume que las varianzas son iguales. Los resultados de la prueba t para varianzas
iguales nos da un valor de t (26) = 1,048 p<0,304 en Al y t (26) = 0,960 p<0,346 en A2. Comparando
con la probabilidad del 5% y dado que tanto 0,304 para la variable A1 como 0,346 para la variable A2
son mayores que 0,05 concluimos que no existe una diferencia significativa entre ambos grupos de
sujetos.

Discusion/Conclusiones

El andlisis de los datos, mediante la escala de autoestima de Rosenberg, muestra que existe un
aumento significativo del nivel de autoestima tras llevar a cabo el programa. Por tanto, la hipdtesis
planteada al principio se cumple y el programa es efectivo. La autoestima de los participantes ha sido
mejorada mediante los seminarios.

Para descartar posibles sesgos, hemos estudiado si ha habido diferencia significativa entre las
puntuaciones de ambos grupos. Los resultados muestran que la diferencia entre la media del centro
Urban y la media del centro Columbretes, tanto en la autoestima inicial, como en la autoestima tras el
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programa, no es significativa. Esto quiere decir, que no ha influido el hecho de pertenecer a un centro o a
otro.

Concluimos, que nuestro programa es efectivo para la mejora de la autoestima en la tercera edad, y
con eso hemos cumplido con el objetivo principal del estudio. Este ultimo podria ser aplicado en mas
centros.

Como hemos observado, el programa es efectivo y podria ser implementado en los centros de
mayores para trabajar el aspecto de la autoestima en la vejez. En los centros de mayores hoy en dia se
trabajan muchos aspectos tanto fisicos como psicologicos, pero dentro de los aspectos psicologicos o
que mas predomina son la estimulacion cognitiva (como por ejemplo clases de memoria), la atencion
psicoldgica, la autonomia, las relaciones interpersonales, etc. Pero deberia de darse también importancia
a otros aspectos psicoldgicos y realizar talleres como por ejemplo de autoestima, de satisfaccion con la
vida, relajacion y otros temas de interés para la tercera edad.

Algunas de las limitaciones que hemos encontrado en el estudio es la escasa muestra de
participantes, asi como la heterogeneidad de la muestra, es decir, hay muchas mas mujeres que hombres.
Ademas, a la hora de pasar la escala de autoestima de Rosenberg, ha sido complicado de entender la
escala Likert por parte de los participantes. Por otra parte, al inicio se inscribieron mas participantes pero
luego no fueron considerados todos para el estudio dada su falta de constancia en los seminarios.

Aun asi, el programa podria proponerse y llevarse a cabo en la mayoria de centros para mayores. Es
un programa que si los participantes muestran interés podran aprovechar las ventajas y notar los
resultados positivos, ademas de aprender herramientas nuevas para afrontar distintas situaciones clave
para su edad. Es importante trabajar la autoestima con las personas mayores, tanto para prevenir como
para mejorar estados de depresion.

Para futuras investigaciones se podria aplicar el programa para una poblacién mas amplia de
personas mayores, asi como para muestras mas homogéneas. También, se podria realizar un estudio
longitudinal para poder estudiar si el programa tiene efecto con el tiempo o solo en el momento de
pasarlo. También se podrian medir otros aspectos como la satisfaccion con la vida. Ademas pueden
estudiarse las diferencias entre géneros en este aspecto, ya que en nuestro estudio no ha sido posible
dicho anélisis debido a la escasa muestra de varones que se inscribieron al programa.
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Andlisis factorial de la escala IDDD en adultos mayores con
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Introduccion

Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) son actividades complejas que involucran a
la capacidad de tomar decisiones y resolver los problemas que se nos plantean a diario en la vida
cotidiana y permiten la interaccion funcional de las personas con su medio. Entre ellas se encuentran
tareas complejas tales como el manejo adecuado del dinero, la capacidad para comprar, el uso correcto
del teléfono, la preparacion de la comida, el cuidado del hogar, el lavado de ropa, el uso de medios de
transporte, la administracion de la propia medicacion o la gestién de asuntos econémicos (Arango,
Jacquier, y Cano, 2001; Belchior et al., 2016; Bier et al., 2016; Jefferson et al., 2008; Mongil, Lopez, y
Gordaliza, 2013; Reppermund et al., 2013; Zavala y Dominguez-Sosa, 2011). La correcta realizacion de
las AIVD permite que una persona pueda ser independiente dentro de una comunidad y su alteracion se
relaciona con el concepto de dependencia (Jekel et al., 2015; Jiménez et al., 2012).

La capacidad para realizar las AIVD esta intimamente relacionada con el estado de las funciones
mentales superiores del sujeto que padece un trastorno neurocognitivo. Asi pues, en el estudio del
deterioro cognitivo progresivo es importante determinar cual es el desenvolvimiento funcional del
enfermo, desde las fases prodrémicas, hasta la instauracién de la demencia. Mas concretamente, en
nuestro trabajo consideramos al deterioro cognitivo leve-amnésico multidominio (DCL-amd) como
prédromo de la Enfermedad de Alzheimer (EA). En este sentido, el concepto de DCL incluye a sujetos
que presentan un fallo cognitivo en uno o varios dominios y que, en su entorno, parecen tener conservada
su capacidad funcional, sin cumplir, por tanto, los criterios de demencia (Petersen, 2016). La EA, por su
parte, se define como un sindrome que ya desde su fase incipiente se caracteriza por la afectacion o el
deterioro de varias funciones cognitivas, con carécter estructural y de intensidad suficiente como para
generar un desajuste funcional, social o familiar (Bermejo-Pareja, 2012). En este contexto, el analisis del
deterioro de las capacidades funcionales puede constituir un elemento nuclear para el diagnostico
diferencial, junto con el uso de biomarcadores como elementos de apoyo (Barahona, Villsan, y Cabaco,
2014).

La conceptualizacion del DCL ha permanecido en constante revision. Aunque los criterios de DCL
establecidos originalmente por el grupo de Petersen et al. (1999) consideraron como requisito la
presencia de deterioro cognitivo con preservacion de la capacidad funcional compleja, hemos recogido
numerosos estudios posteriores que muestran que, aunque sutil, puede detectarse cierta disfuncion en
algunas de las AIVD (Allaire, Gamaldo, Ayotte, Sims, y Withfield, 2009; Arrighi, Gelinas, McLaughlin,
Buchanan, y Gauthier, 2013; Belchior et al., 2016; Burton, Strauss, Bunce, Huner, y Hutsch, 2009; Doi
et al., 2013; Giovannetti et al., 2008; Greenaway, Duncan, Hanna, y Smith, 2012; Griffith et al., 2003;
Hughes, Bilt, Snitz, y Ganguli, 2012; Jekel et al., 2015; Lindberg, Dishman, y Miller, 2016; Luck et al.,
2011; Mariani et al., 2009; Pedrosa et al., 2010; Pereira et al., 2010; Péres et al., 2008; Pernezeky et al.,
2006; Reppermund et al., 2013; Sacco et al., 2012; Sherold et al., 2009; Sikkes, De-Lange-de-Klerk,
Pigneneburg, Scheltens, y Uitdehaag, 2009; Triebel et al., 2009; Wadley, Okonkwo, Crowe, y Ross-
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Meadows, 2008; Werner, Rabinowitz, Klinger, Korczyn, y Josman, 2009). Ademas, tanto en estudios
hospitalarios como poblacionales, encontramos evidencias de que los pacientes que tienen déficits
cognitivos presentan un funcionamiento inferior en las AIVD comparados con sus homologos
cognitivamente normales (Belchior et al., 2016; Bier et al., 2016; Doi et al., 2013; Farias et al., 2006;
Greenaway et al., 2012; Hughes et al., 2012; Jeckel et al., 2015; Pernezeky et al., 2006; Repppermund et
al., 2013; Sook et al., 2009). Asimismo, se ha demostrado que el tipo de dominio cognitivo afectado y
concretamente los subtipos de DCL amnésico o amnésico multidominio se relacionan con la intensidad
del déficit funcional (Saxton et al., 2009).

El propdsito de nuestro trabajo es realizar el analisis de una de una escala de valoracion funcional de
la demencia para proponer un conjunto de factores que agrupen las AIVD que se afectan precozmente en
el DCL y compararlas con su afectacion en la Enfermedad de Alzheimer Incipiente (EAI). Asi pues, el
primer objetivo general del estudio (1) es analizar la estructura factorial de las Actividades Complejas de
la Vida Diaria (ACVD) de la escala Interview for Deterioration in Daily Living in Dementia (IDDD). El
segundo objetivo general (2) es estudiar y comparar los rendimientos en la subescala de Actividades
Complejas de la Vida Diaria, entre personas neurocognitivamente sanas, personas con deterioro
cognitivo leve-amnésico multidominio (DCL-amd) y personas con Enfermedad de Alzheimer Incipiente
(EAI). A su vez, este segundo objetivo se presenta desglosado en dos objetivos especificos. El primero
(2.1) es estudiar y comparar por factores, los rendimientos en la subescala de Actividades Complejas de
la Vida Diaria entre participantes sin trastorno neurocognitivo (STN), pacientes con deterioro cognitivo
leve-amnésico multidominio (DCL-amd) y pacientes con Enfermedad de Alzheimer Incipiente (EAI). El
segundo objetivo especifico (2.2) es estudiar y comparar los rendimientos en las distintas tareas de la
misma subescala entre participantes sin trastorno neurocognitivo (STN) y pacientes con deterioro
cognitivo leve-amnésico multidominio (DCL-amd).

Método

Participantes

El estudio se realizé con 349 participantes, 150 de ellos con diagnéstico de EAI; 99 con diagndstico
de DCL-amd y 100 participantes sin trastorno neurocognitivo (STN). La media de edad del grupo de
pacientes con DCL-amd fue de 76,27 afios, la del grupo con EAI fue de 78,47 afios y la del grupo de
participantes STN, de 75,66 afios. ElI grupo de pacientes con DCL-amd estaba compuesto por 43
hombres y 56 mujeres. El grupo de pacientes con EAI estaba formado por 45 hombres y 105 mujeres y el
grupo de participantes STN, por 40 hombres y 60 mujeres.

Todos los pacientes con DCL-amd fueron diagnosticados de acuerdo con los criterios de Petersen et
al. (2009). Los pacientes con EAI fueron diagnosticados con los criterios de NINCDS (Nationa Institute
of Neurological and Communicative Disorders and Stroke) y ADRDA (Alzheimr’sDisease and Related
Disorders Association Stroke), propuestos por McKham et al. (1984), como “probable EA”, y con un
grado de demencia “leve” (CDR 1), segun la escala de intensidad de demencia (CDR: Hughes, Berg,
Danziger, Cohen, y Martin, 1982).

Instrumentos

Para realizar nuestro estudio se utilizo la subescala denominada “Actividades Complejas de la Vida
Diaria” de la escala Interview for Deterioration in Daily Living Activities in Dementia (IDDD)
(Teunisse, Derix, y Van-Crevel, 1991). La version espafiola del IDDD esta formada por 33 items
divididos en dos subescalas: la primera relativa al "Cuidado personal”, circunscrita a 16 items que
evallan las actividades béasicas cotidianas (entre ellos vestirse, comer, control de esfinteres, aspecto
fisico, etc.) y la segunda relativa a "Actividades complejas” con 17 items (como pagar y usar dinero,
preparar la comida, ir a comprar, etc.) (Bohm et al., 1998). En la escala se distingue entre la iniciativa
para realizar la accién y el hecho mismo de realizarla. Cada item puede ser puntuado del siguiente
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modo:'1' necesita ayuda con la misma frecuencia que antes de la enfermedad; '2' necesita ayuda con més
frecuencia que antes de la enfermedad; ‘3' necesita ayuda con mucha més frecuencia que antes de la
enfermedad.

Procedimiento

Los participantes fueron seleccionados de entre los pacientes del Servicio de Neurologia del Hospital
Clinico Universitario de Salamanca por el neurélogo y evaluados neuropsicologicamente en la Unidad de
Demencias del mismo centro hospitalario por la neuropsicdloga. Los participantes sin trastorno
neurocognitivo se seleccionaron de entre los familiares de los pacientes. Todos los participantes firmaron
un consentimiento informado por escrito para formar parte del estudio.

Analisis de datos

Se realiz6 un analisis factorial exploratorio con la finalidad de conocer la estructura de los factores,
mediante la Teoria de la Respuesta al ftem (TRI) con rotacion Varimax, en el que se establecieron los
valores propios y el porcentaje de varianza explicada. Inicialmente se calcul6 la matriz de las
correlaciones policdricas que corresponden a las variables medidas en escala dicotomica. Para calcular
esa matriz policorica se utilizo el software "R" version 3.0.3. (Paquetes mirt, foreing, psych, polycor) y
posteriormente se realizé el analisis factorial a partir de dicha matriz. A continuacion se realizé la
extraccion de factores mediante el método de componentes principales. Finalmente, se calcularon los
indices KMO, esfericidad de Bartlett, los estadisticos de Levene, ANOVA y el post hoc T3 de Dunnett.
Las variables estudiadas son variables cuantitativas discretas, evaluadas a través de la puntuacion
obtenida en la subescala de las Actividades Complejas de la Vida Diaria de la escala IDDD (Tabla 1).

Tabla 1. items de las ACVD de la escala IDDD

1-Orientacion en casa: (Oencasa)
2-Orientacion fuera de casa: (Ofueracasa)
3-Iniciativa para hacer la compra (Inicompra).
4-Comprar (Comprar)

5-Iniciativa para pagar: (Inipagar).

6-Pagar: (Pagar)

7-Iniciativa para leer: (Inileer)

8-Leer: (Leer)

9-Escribir: (Escribir)

10-Comprensién verbal: (Cverbal)
11-Iniciativa para telefonear (Initelefonear).
12-Telefonear: (Telefonear)

13-Empezar una conversacion:(Econversacion).
14-Expresioén verbal: (Everbal)

15-Escuchar: (Escuchar)

16-Buscar cosas: (Buscar cosas).

17- Iniciativa para apagar el gas: (Iniapagargas)

Resultados
Los resultados para el objetivo 1 se presentan en las siguientes tablas (Tablas 2 y 3).

Tabla 2. KMO y prueba Bartlett

Medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer Olkin ,816
Prueba de esfericidad de Bartlett. Chi cuadrado aprox. 6501,876
Gl 136
Sig <0,01

La prueba KMO indica la interrelacion entre los items de la escala. Es necesario que su resultado sea
superior a 0,700.
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Tabla 3.Matriz de componentes rotados

Componente
1 2 3 4
Oencasa ,250 ,373 ,647 -,017
Ofueracasa ,182 124 ,853 ,087
Inicomprar 173 ,063 ,765 ,453
Comprar ,094 ,129 ,682 ,564
Inipagar ,107 151 274 ,816
Pagar ,579 ,193 ,086 ,596
Inileer ,736 ,158 ,391 -,044
Leer ,846 ,309 ,257 -,041
Escribir ,756 372 ,062 ,248
Cverbal ,780 ,291 ,237 ,142
Initelefonear 713 ,400 ,056 ,284
Telefonear 512 ,625 ,100 ,322
Econversacion ,498 ,605 ,071 424
Everbal ,199 ,849 277 ,099
Escuchar ,408 ,789 ,088 114
Buscarcosas 171 ,818 ,306 ,167
Iniapagargas ,304 ,730 ,034 ,000

En la matriz factorial rotada aparecen las saturaciones factoriales, es decir, las correlaciones
existentes entre los items y los factores extraidos en el analisis. Cuando analizamos el subtest de ACVD
de la escala IDDD mediante la Teoria de la Respuesta al item, en los participantes con DCL-amd y EAI
se extrajeron los factores mediante el método de componentes principales. Se determinaron los valores
propios y el porcentaje de la varianza. Se realizé el analisis a través de una rotacidn ortogonal Varimax
Kaiser y observamos que el subtest se dividio en 4 factores:

Factor 1: Lenguaje e iniciativa para el uso del teléfono y de la lectura. ftems: Iniciativa para leer,
Leer, Escribir, Comprension verbal, Iniciativa para telefonear y Telefonear.

Factor 2: Habilidades comunicativas y algunas actividades complejas en el hogar. items: Empezar
una conversacion, Expresion verbal, Escuchar, Buscar cosas e Iniciativa para apagar el gas.

Factor 3: Orientacién y compra. items: Orientacion en casa fuera de casa, Iniciativa para comprar,
Comprar.

Factor 4: Dinero (manejo del dinero e iniciativa para pagar). ftems: Iniciativa para pagar y Pagar.

Para el analisis del objetivo 2.1. de nuestro estudio realizamos una ANOVA con los 4 factores que
componen el subtest de ACVD de la escala IDDD, en funcion de los tres grupos de participantes: STN,
EAI, DCL-amd (Tabla 4).

Tabla 4. Comparaciones multiples de las medias de los tres grupos de participantes en cada uno de los cuatro factores
del subtest ACVD

d ;{)223?;21 o D(CI)O D(é)o I?];fee‘;g;c(lla_%e Error tipico Sig. Intervalo de confianza al 95%
Limiteinferior Limite superior ilr_llf(rer:lit)er Limitesuperior  Limiteinferior

Factor 1 STN DCL -,06581347 ,12754395 ,864 -,3659578 ,2343308
EA STN ,57719693(*) ,12256690 ,000 ,2887649 ,8656289

EA DCL ,51138347(%) ,12082333 ,000 ,2270545 ,7957124

Factor 2 STN DCL -,15753830 ,10949785 ,322 -,4152154 ,1001388
EA STN 1,22901674(*) ,10522500 ,000 ,0813948 1,4766387

EA DCL 1,07147843(*%) ,10372812 ,000 ,8273790 1,3155779

Factor 3 STN DCL -,14620255 ,11890773 ,436 -,4260236 ,1336185
EA STN ,96933229(*) ,11426768 ,000 ,7004305 1,2382341

EA DCL ,82312973(%) ,11264217 ,000 ,5580532 1,0882062

Factor 4 STN DCL -.39358221* ,16333208 ,044 -,7788268 -,0083576
EA STN ,34927113(%) ,12577420 ,016 ,05632915 ,6452507

EA DCL ,10917844 ,12398500 ,653 -,1825907 ,4009476
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Encontramos que en el factor nimero 4 (compuesto por los items: Iniciativa para pagar y Pagar), los
grupos de participantes con DCL-amd y EAI se comportaron de forma analoga, sin mostrar diferencias
estadisticamente significativas. Observamos, asimismo, que existen diferencias significativas entre los
diferentes grupos en cada uno de los cuatro factores.

En un posterior analisis de comparaciones multiples de Tukey encontramos diferencias significativas
entre los grupos de pacientes DCL-amd y EAI en los factores 1, 2 y 3. Sin embargo, no encontramos
diferencias significativas en el factor 4. Los pacientes que presentan DCL-amd y EAI se comportan de
una manera similar cuando tienen que pagar o tener la iniciativa para hacer la compra.

Para analizar el objetivo 2.2. de nuestro estudio realizamos las comparaciones multiples de las
medias de los tres grupos de participantes en cada una de las Actividades Complejas de la Vida Diaria
(Tabla 5).

Tabla 5. Comparaciones multiples de las medias de los tres grupos de participantes en cada una de las Actividades
Complejas de la Vida Diaria

Variable dependiente DCO(I) DCO (J) Diferencia de medias (1-J) Sig.
Oencasa STN DCL -,00847 NS
Ofueracasa STN DCL -,16102 NS
Inicomprar STN DCL -,11864 NS
Comprar STN DCL -,19446(*) <0,05*
Inipagar STN DCL -,13559 NS
Pagar STN DCL -,23729(*) <0,05*
Inileer STN DCL -,09322 NS
Leer STN DCL -,05085 NS
Escribir STN DCL -,11017 N.S
Econversacion STN DCL -,10745 N.S
Everbal STN DCL -,09988 N.S
Escuchar STN DCL -,08384 N.S
Cverbal STN DCL -,14407 N.S
Initelefonear STN DCL -,01695 N.S
Telefonear STN DCL -,10079 N.S
Buscarcosas STN DCL -,25424(*) <0,01**
Iniapagargas STN DCL -,26271(*) <0,05*

Seguidamente, comparamos mediante una ANOVA los resultados entre los participantes
neurocognitivamente sanos y los pacientes con DCL-amd en las ACVD. Observamos diferencias
estadisticamente significativas en las siguientes ACVD, entre el grupo de pacientes con DCL-amd y los
participantes STN: Comprar, Pagar, Buscar cosas e Iniciativa para apagar el gas.

Discusion/Conclusiones

Si bien los criterios de Petersen et al. en 1999 establecieron que el DCL se caracterizaba por una
pérdida de memoria, objetivada por test neuropsicoldgicos, pero sin alteracion funcional, publicaciones
posteriores han sefialado que puede existir una alteracion funcional de las AIVD (Allaire et al., 2009;
Arrighiet al., 2013; Belchior et al., 2016; Burton et al., 2009; Giovannetti et al., 2008; Griffith et al.,
2003; Jefferson et al., 2008; Jekel et al., 2015; Lindberg et al., 2016; Luck et al., 2011; Mariani et al.,
2009; Pereira et al., 2010; Péres et al., 2008; Sacco et al., 2012; Sikkes et al., 2009; Sherod et al., 2009;
Sook et al., 2009; Triebel et al., 2009; Wadley et al., 2008; Wener et al., 2009). Ante esta evidencia, el
grupo de Petersen, en el afio 2014, junto con otros grupos como el NIAAAA (2011) y el NINS ADRDA,
modificd sus criterios, reconociendo la existencia de una afectacion sutil de las ACVD en los pacientes
con DCL. En esta linea, nos planteamos realizar un estudio factorial de las ACVD de la escala IDDD en
pacientes con DCL para compararlos con los sujetos neurocognitivamente sanos y los enfermos de
Alzheimer Incipiente.

En el andlisis del objetivo 1 de nuestro estudio obtuvimos cuatro saturaciones factoriales de la
subescala ACVD de la escala IDDD, dos de los cuales estan relacionadas con las actividades como
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comprar (factor 3), el manejo del dinero y la iniciativa para pagar (factor 4). En esta linea, varios autores
describen que los primeros déficits de funcionalidad compleja se relacionan con la capacidad del
paciente con DCL a la hora de hacer la compra (Werner et al., 2009), asi como la alteracion en el uso del
dinero o en la capacidad para manejar asuntos financieros (Griffith et al., 2003; Sherold et al., 2009;
Triebel et al., 2009).

El objetivo 2.1 permite estudiar y comparar el comportamiento de los grupos de participantes: DCL-
amd, EAl y STN con cada uno de los factores obtenidos. Los grupos de participantes con DCL-amd y
EAI no mostraron diferencias estadisticamente significativas en el factor 4. Ambos grupos se
comportaron de forma similar en las tareas de Iniciativa para pagar y Pagar. Nuestros hallazgos son
similares a los de Bangen et al. (2010) que sefialaron que los pacientes con deterioro cognitivo amnésico
mostraban mayores dificultades a la hora de contar el dinero y a la hora de tener precauciones con el
dinero. También este hallazgo es compatible con los resultados encontrados por el grupo de Mariani et
al. (2008), Pedrosa et al. (2010), Pereira et al. (2010) y Pérés et al. (2008).

En el objetivo 2.2., cuando estudiamos y comparamos el rendimiento de los pacientes con DCL-amd
frente a los participantes STN en cada una de las diecisiete actividades complejas de la vida diaria de la
escala IDDD, observamos que los pacientes con DCL-amd, mostraron mayor dificultad a la hora de
hacer la compra, pagar, buscar cosas y en su iniciativa para apagar el gas que los sujetos SNT. Por tanto,
podemos afirmar que existe cierta afectacion de las actividades complejas en el DCL, en consonancia
con lo que otros autores han presentado en sus investigaciones (Allaire et al. 2009; Triebel et al., 2009).

En resumen, nuestro estudio muestra que el analisis de las ACVD de escala IDDD nos permite
observar la afectacion de las ACVD en un grupo amplio de pacientes con DCL-amd en comparacién con
los participantes STN y los pacientes con EAI al igual que Allaire et al. (2009), Arrighi et al. (2008),
Belchior et al. (2016), Burton et al. (2009), Giovannetti et al. (2008), Griffith et al. (2003), Jefferson et
al. (2008), Jekel et al. (2015), Lindberg et al. (2016), Luck et al. (2011), Pereira et al. (2010), Péres et al.
(2008), Sacco et al. (2012), Sikkes et al. (2009), Sook et al. (2009), Triebel et al. (2009) y Wadley et al.
(2008). Por tanto, este trabajo apoya la hip6tesis de que existiria un continuum clinico y entre el DCL y
la EAI, como lo demuestra la afectacién sutil de las ACVD en ambas patologias, considerando que
ambas entidades clinicas formarian parte del mismo proceso clinico-patoldgico, aunque en distintas fases
evolutivas del mismo.
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CAPITULO 33

Recogida y elaboracion del documento sobre voluntades anticipadas en
poblacién psicogeriatrica

Paloma Terron Moscoso
Centro Asistencial San Juan de Dios

Introduccion

En el contexto de psicoterapia grupal que semanalmente se lleva a cabo con residentes del Area de
Psicogeriatria del Centro Asistencial San Juan de Dios en Malaga, algunos residentes venian expresando
inquietudes relacionadas con sus deseos en el tramo final de la vida. A raiz de ahi, el Equipo se propone
hacer un abordaje mas especifico para conocer en profundidad esta necesidad que perciben como basica
en algunos residentes. Ademas de esa aproximacion inicial a las inquietudes expresadas por los
residentes, se plantean ofrecerle informacion adaptada a su intereses y capacidades para facilitar la toma
de decisiones, asi como crear un documento que recoja las voluntades de dichos residentes en el tramo
final de su vida, que consten por escrito en la Historia Clinica y que su familia y/o representantes queden
informados, para garantizar que se lleven a cabo.

Las voluntades anticipadas recogen las decisiones personales a respetar ante la toma de decisiones
cuando, llegado el momento, dicha persona no presente las facultades necesarias para comunicar su
voluntad o consentimiento.

En Espafia, el 4 de Abril de 1997, se realiza el Convenio Europeo sobre los derechos humanos y la
biomedicina también conocido como el Convenio de Oviedo, siendo este su precursor normativo.

Dicho convenio recoge en sus articulos 7 y 9, la proteccidn a personas que sufren trastornos mentales
asi como la necesidad de tomar en consideracion los deseos expresados con anterioridad a una
intervencion médica.

Posteriormente, en el territorio espafiol se promulga la ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente, permitiendo la regulacion normativa posterior en el resto de
comunidades auténomas que contemplan la realizacion de un documento de voluntades anticipadas en
sus territorios.

Actualmente, la ausencia de estudios sobre las voluntades anticipadas, hace presente una dificultad
notable para emprender la realizacion de un documento propio y el abordaje individual o en grupos para
detectar la necesidad de realizacion del documento.

En acuerdo con Pretel et al. (2012), este proyecto se desarrolla desde la expresion manifiesta de
inquietudes relacionadas sobre las voluntades anticipadas, desconociendo la existencia de un documento
que protege sus voluntades.

Ante la inexistencia de formularios sobre voluntades anticipadas adaptados a poblacion
psicogeriétrica y la demanda de creacién basada en el deseo manifiesto de los grupos en los cuales se
lleva a cabo la intervencion e informacion sobre dichas voluntades, se realiza un documento adaptado
teniendo en cuenta las bases legales y otros formularios de distintas comunidades auténomas.

Por otra parte, este documento no se elabora Unicamente desde la necesidad de la poblacién sino que
el equipo terapéutico reflexiona sobre el envejecimiento creciente de su poblacidn y la atencién prestada
a las demandas previas manifiestas de los residentes antes de la descompensacion o empeoramiento
psiquico o somatico.
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De este modo, se piensa que realizar un documento de voluntades anticipadas, permite al equipo
distanciarse del paternalismo que rodea a los pacientes con trastornos mentales y mejorar la relacion
paciente — equipo a través de la toma de decisiones compartidas (Ramos y Robles, 2015).

Objetivo
Recabar las VA de los residentes capaces de expresarlas, plasmarlas en un documento que las
acredite y poder garantizar su cumplimiento.

Método

A. Creacion de un grupo de trabajo formado por tres profesionales del area de Psicogeriatria
(enfermera, trabajadora social y psicéloga).

B. Estas tres personas disefiaron el siguiente procedimiento de informacion, reflexion y recogida de
las VA de un grupo de residentes (n=20). El primer paso fue preseleccionar a los residentes que fueron
considerados capaces de expresar sus VA en cualquiera de los tres siguientes ambitos:

I. Ritos post-mortem. Incluyen todos los procedimientos que se llevan a cabo con el cuerpo tras el
fallecimiento.

Il. Cierre de temas pendientes. Se abordan aspectos relacionados con los deseos por cumplir, anhelo de

contacto con personas, experiencias, reconciliaciones, aclaraciones o cualquier accién que desean llevar
a cabo antes de su declive vital.
I11. Voluntades vitales. Preferencias y/o deseos sobre los procesos relacionados con el ambito sanitario y
necesidades basicas de salud tales como nutricién, hidratacion, respiracion, entre otras. Ademas, se
reflejan otros aspectos relacionados como la donacién de o6rganos y la derivacion a otros centros
sanitarios.

C. El segundo paso fue diferenciar dos grupos (11 residentes en el Grupo 1 y 9 residentes en el
Grupo 2), en el primero se incluyeron a los residentes que consideramos mas capacitados para expresar
sus voluntades en los &mbitos I, Il y I, mientras que en el segundo se trabaj6 con los que tenian mas
dificultades para comprender la informacién y manifestar sus voluntades.

D. Se realizan dos sesiones con el Grupo 1 y una sesion con el Grupo 2 en las que se trata el
significado de las voluntades vitales y la importancia que cada residente le atribuye, permitiéndonos
cribar las voluntades de todos aquellos residentes que asi lo expresan. Ademés de los residentes
correspondientes a cada grupo, las sesiones estaban compuestas por los tres profesionales miembros del
proyecto que asumian distintos roles:

- Una terapeuta que conduce la sesion (psicdloga).

- Una co-terapeuta (trabajadora social).

- Una observadora que registra por escrito la sesion (enfermera).

Durante las sesiones se generd un clima que facilitaba la reflexion sobre los diferentes elementos
relacionados con las voluntades y sobre su significado individual asi como sobre los ritos post — mortem
y deseos antes de morir, principalmente. En ese debate todos los residentes manifiestan sus inquietudes y
deseos al respecto, llegando a exponerse opiniones muy dispares permitiendo el debate reflexivo sin
juicios.

Se utilizan dos documentos de apoyo para facilitar el abordaje de estas parcelas tan sensibles y
profundas en la experiencia de los humanos. En este sentido, por una parte, a modo de introduccion, se
exponen “los tres deseos de Alejandro Magno antes de morir” 'y, por otra parte, se muestra la exposicién
fotogréfica del proyecto “Antes de Morir...” originalmente “Before I die...”. (Candy y Chang, 2011)
Ambos documentos nos permiten ahondar en la reflexion sobre los deseos profundos asociados al tramo
final de la vida.
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E. Al finalizar cada una de las sesiones, se realiza el “Registro de la actividad” poniendo en comun
las impresiones de los tres miembros del proyecto y la lectura del registro. Asimismo, se cumplimenta el
documento que recoge el contenido trabajado, asistencia y participacion, aprovechamiento, disfrute,
espontaneidad y observaciones personales sobre los participantes mediante una escala de medida tipo
Likert de 6 puntos (0- No presente 1- Poco mostrado 2- Deficientemente mostrado 3- Adecuado en la
muestra 4- Notablemente mostrado 5- Muy destacado en la muestra). Esta tabla-registro es similar a la
que se emplea en las actividades terapéuticas grupales dentro del centro.

Figura 1. Documento de registro de la actividad

GRUPO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

Contenido trabajado
RESPONSABLE/S

SESION
NUMERO
FECHA ] y
ASISTENTES ASIST.Y | APROVECHA DISFRUTE ESPONTA OBSERVACIONES
PARTIC MIENTO NEIDAD
Tor12345]0 — T
To12345 0 =
0 3450 — 1
012345 0 = =1

Figura 2. Documento de declaracién de VA

DECLARACION DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

eflexién en ol que yo, M L L mayor de edad, con
n% 136, y codigo postal 29014, quiero que consten
i vida en caso de que, liegado el momento no sea

a algunos aspectos sanitarios y no sanitarios, sobre los que deseo

AMBITO SANITARIO

En rolacion a las 3

sanitarias que afectan a su salud hago constar.

Que acepto re

Que no deseo ser derivada a otros centros en case de situacién irreversible.
AMBITO NO SANITARIO
En tormo a

© acompaRamient

En cuanto a mis ilusiones, me gustaria:

Respecto 3 la donacidn tras el fallecimiante, mi voluntad os.....

Milaga a 6 de Junio de 2017

Los abajo firmantes, mayores de edad, declaramos que I persona que firma este documento de voluntades anticipadas lo ha
hecho con plena conclencia, sin que hayamos podido apreciar NINEGN PO de coacckén on su decision.

Asi mismo, los abajo Airmantes como Lestigos declaramos no mantener Ningn vinculo familiar, hasta segundo arado, ni
patrimonial con la persona que firma este documento.

Nombre

NIF/NIE

Telétono:

Firma Nombre Nombre
NIF/NIE: NIF/NIE
Tewfono Teléfono:
Firma Firma
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F. El Equipo elabora el documento de declaracion de VA basandose en la bibliografia consultada
respecto a documentos oficiales en otras Autonomias y otras recomendaciones de profesionales y/o
asociaciones.

G. Posteriormente, en encuentros con dos residentes y dos profesionales del proyecto, la enfermera
les informa sobre los aspectos referidos a las voluntades vitales mediante explicacion de las técnicas y
soporte material, lo hace de forma muy precisa y sencilla adaptada a los intereses y capacidades de cada
residente resolviendo todas las dudas al respecto. En ese mismo encuentro, se revisan detenidamente las
aportaciones que cada profesional ha observado durante el trabajo grupal para cumplimentar el
documento individual.

H. Finalmente, en entrevistas individuales, se ha cumplimentado el documento personal con las VA
expresas de cada persona, previamente leido y consentido, obteniéndose un documento firmado por el
interesado, los tres testigos participantes en el programa (enfermera, trabajadora social y psicéloga) y el
representante legal escogido por el residente.

Figura 3. Documento de designacion de representante

DESIGNACION DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Yo, M L, mayor de edsd, con NIE/WE ¢ con dowmiciio en Milags, calle Carreters de Cassbermeja ¥ 126, y codgo
29014, con ol 0.7 de teklons fijo 552 25 05 50; con 1y capacidad pars tomar sna dechitn de manerd libre y de conformidad

iculo B de 1 Ley 71/2000, designe, comeo mi representants, para que St Goma interiocutor vilide  necesario con #l
médco o ol equipd SINEENG et me stenderd, o0 of (50 de eACORLTINME £R UNG UGN en 1 que RO petda e m
wohuntad, s Ugusente periona:

Moembes y agemdon — S

bk [ I e
Dareccion LTS L SR s

Tetttono.

Fecha SRR

Firma de b periona repreestante:

Fa conecuencis, BUtOFITE & M representants pira gur tome L Seciones FeIpwto & mi akud en o cano de que yo RO
pueda por i mALma, PAra gue tengs B Informacdn neceaana, pand que ddmanalre (OMO R OPOTIUND Y PITA Gue e
sustitioyn on oy conentimientos que 1 deban dat SEmPrE QUE RO 56 CONLIASEAR i voluntades que constan en o presente
doCuTmento

[ Firma de queen expresa su volontad. MLL

Mitsga 3 de de 2017

I. EI documento elaborado, con validez interna del centro, se adjunta a la Historia Clinica y se aporta
informéticamente a los documentos de acceso profesional del Centro Asistencial San Juan de Dios en
Mélaga.

Resultados

De los 11 participantes del Grupo 1, la totalidad reconoce el significado de las voluntades vitales y 9
expresan sus decisiones relacionadas con los ritos post — mortem. 5 residentes expresan su deseo de
realizar el documento de voluntades anticipadas propuesto.

Se realiza una segunda sesion con 9 de los participantes anteriores mas 2 nuevas incorporaciones. Se
trataba de profundizar mas en los elementos relacionados con voluntades vitales, pero se rechaza para
posteriores grupos ya que el aprovechamiento y la expresion oral no resultan productivos.
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En el Grupo 2 son seleccionados 9 residentes, de los cuales 7 participan y 2 de ellos se consideran en
descompensacion psicopatoldgica en el momento de la sesion. Se incorporan 2 residentes que no se
encontraban preseleccionados.

En el Grupo 2, los 9 residentes conocen el significado de las voluntades vitales y 8 expresan sus
decisiones relacionadas con los ritos post-mortem. No expresan formalmente el deseo de realizar el
documento de voluntades anticipadas propuesto.

Tras las sesiones, se realiza una entrevista conjunta de dos residentes del primer grupo y una
individual con estos. Se cumplimentan dos documentos de declaracion de voluntades anticipadas y uno
de ellos es firmado y aceptado por el representante legal propuesto y aportada a su H? Clinica.

Discusion/Conclusiones

Al inicio del proyecto, el equipo de trabajo se planteaba la dificultad que podia plantear tratar los
ritos post — mortem o deseos antes de morir en una poblacion psicogeriatrica institucionalizados ya que
intuiamos que podria dar lugar a equivocos o generar una situacion de inquietud o malestar al tratar estos
temas.

Superando las expectativas previas, a nuestros residentes les resulta mucho mas facil abordar los ritos
post-mortem que cualquiera de los otros ambitos de decisiones. A la vista de ese hallazgo, nos
planteamos que esto puede estar relacionado con el resultado de su experiencia y legado familiar: 17 de
los 20 residentes incluidos en el grupo fueron capaces de expresar sus VA al respecto de si llevar a cabo
un enterramiento o una incineracion, eleccién del lugar de reposo, ritos religiosos o no y otros detalles de
ese procedimiento.

Coincidiendo con Andrés et al. (2012), se encuentra una diferencia notable sobre la comprensién de
las voluntades anticipadas entre los residentes que han sido cuidadores anteriormente con aquellos a los
gue no han tenido esta vivencia, ya que las experiencias en relacion con el cuidado de otros familiares les
proporciona un mayor conocimiento acerca de las Gltimas etapas de la vida, su desarrollo y les anticipa a
sus decisiones personales.

Por el contrario, al tratar de profundizar en las voluntades vitales, tres de los residentes les restan
importancia al tema refiriendo que confian en el buen hacer del equipo enfermero y médico del centro y
el resto prefiere no pronunciarse al respecto. No obstante, debido a la complejidad e informacion que
requiere este aspecto, se plantea su explicacion exhaustiva de forma individual.

El tema de “la muerte” nos incumbe a todos y al mismo tiempo iguala a los seres humanos
independientemente de variables como edad, estado de salud o rol profesional, por esta razon las tres
profesionales que coordinan este trabajo, también viven muy de cerca los temas relacionados con las VA
y otros aspectos comentados por los residentes en los grupos porque ellas (las profesionales) no estan
exentas de experiencias de enfermedad y muerte en sus seres queridos, también tienen expectativas y
deseos personales, valores y preocupaciones derivadas de circunstancias vividas o por venir, etc. y todos
estos aspectos tan intimos se hacen presentes para abordar con empatia las VA de los residentes.

Actualmente se han realizado la cumplimentacion de dos documentos de voluntades anticipadas
presentando los siguientes problemas por resolver:

-Validez del documento fuera del centro asistencial: Tratando de aportar la mayor validez posible al
no considerarse un documento oficial autonémico, basamos la elaboracion de nuestro documento en las
pautas de formalizacién y representante que propone la Asociacion Federal Derecho a Morir Dignamente
y el modelo de voluntades anticipadas de la Comunidad Autonoma de Canarias. El representante
asignado poseerd una copia de las voluntades expresadas por el titular asi como desde el centro se
aportard a su Historia clinica y todo el personal asociado serd conocedor y tendrd acceso a esas
voluntades para consulta. Planteamos el desconocimiento sobre la validez que presenta el documento en
el caso de que se aportase a otros centros sanitarios.
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-Proteccion legal de las voluntades post-mortem expresadas: Un caso especifico plantea que el
representante legal, a la hora del fallecimiento del representado, no respete su voluntad acerca de los ritos
post mortem y escoja una opcidn distinta a la deseada. En este caso, la alternativa que se nos presenta,
tras asesorarnos legalmente, es la posibilidad de expresar estas voluntades ante notario. Aunque llegado
el caso de fallecimiento, seran los testigos o el centro que reconoce estas voluntades, aquellos que han de
dar aviso de su existencia, ya que no existe actualmente una legislacion que recoja este procedimiento.

Aunque este proyecto es reciente y esta adn en proceso de elaboracion, ya nos aporta algunos
resultados Utiles en la practica diaria y en el disefio de todo el proceso a seguir en cuanto a continuar con
otras reuniones grupales, realizar un mayor nimero de documentos de VA, visar el protocolo en el
Comité de Direccion del Centro y difundirlo entre todos los profesionales implicados para asegurar el
cumplimiento de las VA de los residentes cuya Historia Clinica incluya el documento firmado que
recoge lo trabajado en este proyecto, garantizando su aplicacion en todos los casos tanto en el “manejo
médico” del tramo final de su vida como en las voluntades referidas a los aspectos de cuidados post-
mortem asi como informar a las familias y representantes legales sobre el proyecto y su significado.
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