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Prélogo de Carmen Ferrer Arnedo

Es un honor tan grande que alguien a quien
admiras por su valia profesional y por sus cua-
lidades personales te llame por teléfono y te
proponga escribir un prélogo para su libro que,
solo con este hecho, me cuesta ya enfrentarme a
un folio en blanco y pensar: ;Estaré a la altura?
sPresentaré de forma adecuada este proyecto?
;Seré capaz de transmitir interés al lector? O
simplemente, lo que yo escriba aqui, ;serdn esas
péginas que se saltan y te llevan al primer renglén
de la obra? Esto ultimo, la verdad, me alivia un
poco de la responsabilidad que siento porque, si
nadie lee este prélogo, los lectores llegardn antes
a los conceptos esenciales de la obra, como si el
prologo fuese un simple puente. Pero este alivio,
confieso que me dura poco... Me doy cuenta de
que un amigo me da la oportunidad de acom-
panarle en una aventura y eso, desde luego, no
tiene precio. Aunque algunos engafan en este
espacio creyéndose autores, yo no: seré sincera,
y quiero que este prologo proporcione al lector
buenos argumentos para consultar esta obra y, al
menos, disponga de una pincelada de lo que se
encontrard en ella.

;Y qué les puedo decir? Que se trata de una
obra de consulta répida, eficaz y actual acerca
de los temas mas importantes relacionados con
atencién primaria y con la enfermeria comuni-
taria, que permite obtener informacién directa y
relevante en un dmbito de actuacién profesional
en el que las enfermeras comunitarias y de aten-
ci6n primaria desempenan un papel fundamen-
tal en la atencién a las personas, las familias y la
comunidad. Que tiene una ordenacion alfabética
que permite identificar rdpidamente los concep-
tos sobre los que se quiere obtener informacién, y
que supone una interesantisima obra de consulta
para los estudiantes y docentes de enfermeria.
Y, por supuesto, que esta obra estd desarrollada
por enfermeras/os de reconocido prestigio de
muy diversas procedencias profesionales (do-
centes, investigadores, asistenciales, gestores) y
geograficas.

Podria decir todo esto y no mentiria, seria
fiel a la verdad. Pero quien me conoce sabe que
en este espacio quiero hablarles ademds de los
porqués y de la importancia de una obra de es-
tas caracteristicas. ;Por qué es tan importante

el esfuerzo de José Ramon y del resto de los
autores por dejar un legado tangible y ponerlo
a la disposicion de los enfermeros y las enfer-
meras comunitarias y de aquellos que se sienten
atraidos por un medio comunitario, diferente
del desarrollo de la profesiéon enfermera en el
medio institucional? Se trata en un caso de ser
corredores de maratén, mientras que en las ins-
tituciones, como los hospitales, se trata de ser
sprinters. Por tanto, para desarrollar el arte y la
ciencia del cuidado profesional hay que ser capaz
de conocer tanto el medio comunitario como el
institucional. Esta obra nos aproxima al medio
en el que se necesitan corredores de maratén y
no sprinters.

Sin duda alguna ya hemos superado el «a mi
me parece» y hemos aprendido que es preciso
utilizar los argumentos que la ciencia pone a
nuestra disposicion para ser una profesion con
credibilidad y, sobre todo, para llegar a argu-
mentar de manera adecuada la especificidad
de la profesion enfermera en las organizaciones
y en los equipos de trabajo, una especificidad
basada en poseer el conocimiento profundo del
cuidado profesional que sustituye al cuidado de
uno mismo, conocer las estrategias que rigen el
autocuidado y la gestion de los cuidados como
acciones para mantener la vida. Pero hablar de
cuidado, de sus diferentes formas como se hace
en esta obra parece siempre un riesgo. ;A quién
le importard? Y digo que se trata de un riesgo
porque es dificil encontrar obras que transpiren
generosidad; sin embargo, esta obra asi lo hace,
transpira grandes dosis de generosidad que se
entrega a todo aquel que se aproxima a ella, y el
lector encuentra desde la gestién de los cuidados
hasta la organizacién del tiempo pasando por
la multiculturalidad o por el cuidado de una
ostomia. Es decir, con esta obra serd capaz de
atravesar el mundo cotidiano de los cuidados
profesionales en el medio comunitario.

Me impresiona mucho la idea de José Ramé6n
de construir un proyecto para ayudar a las enfer-
meras comunitarias, y todavia me impresiona
mas cuando pienso donde estibamos hace treinta
afos. Eramos como los muebles en la consulta
del médico o simplemente aplicibamos trata-
mientos prescritos mediante érdenes médicas
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para ser ejecutados en un domicilio, sin pensar
nada o sin cuestionar casi nada, sobre todo en
publico. Si existe una profesién que ha sido capaz
de cambiar en estos afios, esa ha sido la profesién
enfermera. Ha sido capaz de cambiar sin perder
sus raices disciplinares, equivocdndose, claro,
pero sin renegar de su pasado, incorporando de
cada etapa aquello que nos permitia desarro-
llarnos y cumplir mejor nuestra funcién social
como profesionales.

Si hay algo que todavia me parece mds inte-
resante de esta obra es la cantidad de lecciones
aprendidas que destila, aquellas en las que los
autores se fundamentan para dar pasos hacia
delante. Los errores que cometimos en el pasado
estdn presentes para cimentar el futuro e impedir
asi que volvamos a cometerlos. Solo José Ramén
y sus colaboradores podrian hacerlo con la maes-
tria que se refleja en la obra y es algo de suma
importancia.

He hablado de los cimientos, en los que desa-
rrollaremos la mayor parte de nuestra actividad
profesional en el futuro, pero es también preciso
hablar del futuro, ese futuro para el que queda
abierto este proyecto y para el que la obra nos
servird como un elemento de soporte de cono-
cimiento que permitird a sus lectores adquirir
mayor solidez en sus decisiones especificas como
miembros del equipo de empoderamiento.

Otro elemento de valor que aporta esta obra
es su contribucién para hacer que se desvanez-
ca la invisibilidad de las acciones enfermeras.
Todavia es una realidad que no existimos como
entidad con conocimiento propio y explicito, que
nos desarrollamos como sombra de otros profe-
sionales. Como ejemplo de esto, solo hay que leer
el desafortunado comentario en The economist
cuando habla del paradigma de la cronicidad,
diciendo que los médicos no pueden abordar
este problema, que no estdn preparados para
ello y que serfa carisimo, pero no se les ocurre
decir que las enfermeras si estamos preparadas,
que llevamos treinta afios trabajando con los
pacientes créonicos y que comprendemos muy
bien sus necesidades. O leer a la sefiora Barbara
Stanfield cuando dice que la cronicidad es una
trampa porque es volver a la enfermedad, sin
acordarse de que, al menos en nuestro entorno,
somos los enfermeros y las enfermeras comuni-
tarias quienes tratamos a las personas, y no a sus
enfermedades, y los inicos que contamos con la
experiencia de enfermar de los pacientes y que

utilizamos sus relatos para descubrir sus valores
y deseos y establecer la cercania terapéutica, una
de las cualidades de la préctica de los cuidados
profesionales de los enfermeros en el dmbito
comunitario.

Ante nosotros se abre un abanico de oportu-
nidades, no por la crisis, sino por nuestra especi-
ficidad. Hace poco, un gran amigo, documenta-
lista, me preguntaba: «Pero, Carmen, ;qué es eso
que da identidad a las enfermeras y que no hace
ningun otro profesional?» Yo respondi: «Cuidar.
Nosotros somos la profesion generalista del cui-
dado profesional». Los tinicos que suplimos a
la persona cuando no tiene el conocimiento, la
fuerza o la voluntad. Y, ademads, trabajamos desde
el cuidado cotidiano, desde el cuidado rutinario
y proporcionamos a las personas herramientas
para que sean capaces de ejercer el control de la
incertidumbre. «Desde lo basico, lo cotidiano, lo
de las personas», como decia Colliére.

La oportunidad aparece porque ahora toca
hablar del sistema, hablar de lo que les pasa a las
personas, del envejecimiento, de la cronicidad,
de las enfermedades raras, de la pobreza o de
lo sociosanitario. Toca trabajar de manera inte-
gral. Toca ser permeables, toca ver a la poblacién
en fragmentos, en funcién de lo que cada uno
puede necesitar. Toca abordar los determinantes
en salud...

El autocuidado constituye una herramienta
de la que los enfermeros somos expertos, y no es
posible que con la poblacién trabajen enfermeros
¥, sin embargo, los proyectos sean liderados por
otro tipo de profesionales. Por supuesto, ahora
toca ejercer el liderazgo dentro de los equipos
de trabajo v, a partir de la cronicidad, desde la
especificidad y el conocimiento propio.

Las claves del futuro pasan por servicios
eficientes, lo que significa servicios liderados
por quien sabe y lo hace a un coste aceptable,
servicios coordinados; es decir, servicios que
impliquen a mas sectores, y con una misma mi-
sion: las necesidades y deseos de los pacientes y
sus cuidadores, que en esta obra también estin
presentes.

La atencién domiciliaria, unos de los ejes de la
cronicidad junto con el liderazgo de las enferme-
ras en el control y supervision de las personas que
viven en instituciones, es uno de nuestros retos.
También la seguridad como elemento estratégico
en la gestion de las terapias, de los casos y de la
polimedicacién que, junto con la conciliacién,



Prologo de Carmen Ferrer Arnedo

X111

desempena un papel esencial en la calidad de
vida de los pacientes y sus cuidadores.

Como ven, estamos ante una obra que puede
ayudarnos a gestionar todas las situaciones que
aparezcan ante nosotros a través de la adecuada
utilizacién de la evidencia cientifica. Una obra
que refuerza la idea de que sin confianza, sin co-
nocimiento y sin competencia no se puede cuidar
de manera excelente. Esta obra cumple con estos
valores y, a lo largo de sus capitulos, verdn cémo
se destilan y les conducen hacia la excelencia.

Agradezco a José Ramoén, maestro y desde
luego amigo, su confianza en mi para que les

introduzca en esta obra que, como les decia al
principio, esta plagada de generosidad, la gene-
rosidad de unos autores capaces de compartir
con nosotros las lecciones aprendidas y todo su
conocimiento técito y explicito. Muchas gracias
por invitarme a participar en esta aventura y
felicito a sus lectores por elegirla.

Carmen Ferrer Arnedo
Enfermera Comunitaria

Gerente del Hospital Guadarrama
de Madrid
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La enfermerfa escribe su historia en la historia de
la humanidad. Nace con la voluntad de promover
la vida, de recuperarla, de prolongarla, de vivir

mejor. El hombre encuentra en los cuidados (y

en quien los presta) el sentido a su existencia:

nacemos y morimos, deseando y solicitando
cuidados.

La experiencia de vida de las enfermeras en
el continuo de la convivencia con las personas, y
en particular en la comunidad, pone de relieve
su papel activo para facilitar y/o proporcionar
los medios y recursos para el cuidado a través de
la investigaciéon que permitan pasar de una idea
simple a otra mds compleja de llevar a la practica
«la comunidad y la persona como centro de los
cuidados». El cuidado de enfermeria comunitario
desemboca en un sistema de interacciones, que
se presenta como algo positivo, influenciadas por
representaciones profesionales, impulsadas por la
estructuracion de experiencias y conocimientos
profesionales que toman forma en los contextos
de cuidados.

El Manual prdctico de enfermeria comunitaria
que se presenta ahora, por su caracter pedagogico
y genuino, permite sistematizar la construccién
de cuidados comunitarios de enfermeria en dos
principios fundamentales en los que se centra la
accion de las enfermeras:

1. El principio explicativo de los cuidados.
Organizado en torno a los cuidados de las
personas y que se objetiva en los cuidados
visibles. Sobre todo a través de las funciones
profesionales, que a lo largo de los tiempos
han sido identificadas como el paradigma
en el cuidado del mantenimiento de la vida
y su rehabilitacion (precauciones estindar,
sueno, alteraciones, intervencion enfermera,
nutricién y alimentacién: evidencia en las re-
comendaciones y nuevas aportaciones meto-
doldgicas; drenajes, cuidados). Se identifican
las funciones que permiten la reorganizacién
de las personas en contextos terapéuticos de
salud y bienestar (cuidador familiar; cuidados
alternativos; entrevista —empatfa, asertivi-
dad, feedback—, interrelacién, intervencién
comunitaria).

2. El bien intrinseco de los cuidados. Identifi-
cado con la enfermera, con su personalidad

y relacionado con su forma de ser, genera

nuevas formas de cuidado a partir de su pro-

fesionalidad y su implicacién construyendo
cuidados mediante un proceso de formacién
auto- y heteroestructurante; es decir, con efec-
tos para uno mismo y para los demds, y al
mismo tiempo revitalizando la construccién
compartida del contexto (agentes de salud,
declaraciéon de Alma-Ata, cuidado personal,
autoestima; competencias en atencién pri-
maria). La relacion entre lo que uno es y lo
que uno hace se exterioriza en el cuidado de
enfermeria y en su compromiso social: con los
pacientes —respetando sus creencias y valores

y fomentando su participacién en los cuida-

dos—; con la profesién —comprometiéndose

en la actualizacién de conocimientos y en la
formacién permanente para poder cuidar te-
niendo en cuenta la evolucién de la sociedad.

Manual prdctico de enfermeria comunitaria, el
libro que tengo el honor de prologar, se presenta
como una herramienta de consulta tutil para
docentes, investigadores, estudiantes y profesio-
nales de la salud, ya que encuadra la enfermeria
comunitaria en una amplia gama de temas tan
diversos como: a) las necesidades de atencién
domiciliaria, relacionadas con la familia, la
red social y comunitaria; b) las competencias
enfermeras y la gran autonomia en atencién a
la comunidad, y ¢) la investigacion cuantitativa
y cualitativa que se perfilan como el ntcleo de
todos los debates, todos los procesos y el centro
de todas las decisiones: para la persona, para la
comunidad y para la organizacion del trabajo
de enfermeria.

Los ejes estructurales de la atencién comu-
nitaria constituyen un marco de competencias
especificas (competencias en atencién primaria),
tales como la naturaleza de los procesos que en-
globa, las interrelaciones que se establecen en
los diferentes contextos o la forma en que las
enfermeras se implican y convergen en torno a
los cuidados de enfermeria y de las personas a
las que se prestan, como actores con y para los
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cuales la accidn profesional tiene sentido (en:
Costa, MAM-2007 El cuidado de los ancianos
Formasau).

Cuidar a las personas en la comunidad (conse-
jo de salud; consulta de enfermeria; investigacién
en enfermeria; organizacion y gestion del tiempo;
continuidad de cuidados: nuevas figuras de ges-
tién; cuidador familiar; cuidados alternativos)
estén o no en situacion de enfermedad croénica,
y/o en situacién de dependencia, sean hombres
o mujeres, tiene la caracteristica de ser un saber
préctico, sencillo, auténtico (porque también es
entendido por el usuario), centrado en el otro
y construido en la accidn, desarrollindose una
particular forma de relacién entre las personas
(la ayuda) que mutuamente participan.

En torno al concepto de enfermeria comu-
nitaria gravitan innumerables creencias peri-
féricas que, desafiando la causalidad cientifica
tradicional, corroboran la via de la participacién
personal de las enfermeras en la construccién de
su propia identidad, de la de los demds y de la
profesion.

La priéctica profesional de los cuidados comu-
nitarios se presenta como una acciéon integradora
en la que intervienen: a) el contexto del sujeto pro-
fesional-enfermero, con su trayectoria biografica,
sus procesos de socializacion y los procesos de
formacién profesional; b) el contexto del usua-
rio, con su trayectoria biogréafica y familiar, sus
experiencias y problemas de salud, sus creencias
en salud y enfermedad y su disposicién ante
los cuidados profesionales; ¢) el contexto de
la profesion y su organizacidn, las diversas in-
fluencias que regionalmente intervienen en los
cuidados a través de leyes normativas, etc., asi
como los modelos profesionales de cuidados que
influyen en el ejercicio profesional en general
y de enfermeria en particular, y d) el contexto
de accién-comunidad en torno al modelo de la
organizacion, las normas propias y las que le son
impuestas, y las estrategias de accién locales y los
procesos de negociacion estratégica.

El papel de las enfermeras comunitarias es
parte de un marco concreto, cuya especificaciéon
ha tenido mds que ver con el lugar donde se pres-
tan los cuidados que con las necesidades de las
personas. ;Se puede revertir esta tendencia? La
salud debe tener avances inequivocos en todas
las areas, pero especialmente en las ciencias de la
enfermeria, pasando de una simple capacidad de
actuar puntual a una capacidad intergral donde

la salud sea el centro del proyecto (centrado en las
personas, familias y comunidades) para permitir
identificar otras politicas de salud y bienestar.

El manual que ahora se presenta es una obra
de consulta rapida, eficaz y actual de los temas
mds importantes relacionados con la atencién
primaria y la enfermerfa comunitaria, pues per-
mite obtener informacion directa y relevante en
un dmbito de actuacion profesional en el que las
enfermeras desempefian un papel fundamental
en la atencién a las personas, las familias y la
comunidad. La ordenacién alfabética permite
identificar rdpidamente los conceptos sobre los
que se quiere obtener informacién. Asimismo,
supone una interesantisima obra de consulta
para los estudiantes y docentes de enfermeria
que facilita la obtencién de informacién valiosa
en el proceso de ensenanza/aprendizaje de una
manera préictica, diddctica y facil de asimilar e
incorporar por parte de los estudiantes; es, a
su vez, una herramienta util para los docentes
puesto que facilita un abordaje integral de los
principales temas de la enfermeria comunitaria
y la atencién primaria que complementa el desa-
rrollo docente de diferentes materias.

Como nota final, me gustaria afiadir que
Manual prictico de enfermeria comunitaria se
presenta como un referente para: a) el aprendi-
zaje en enfermeria y en salud, pues es una im-
portante contribucién a la sistematizacién del
conocimiento que ayudard a obtener una visién
fundamental sobre enfermeria comunitaria y
las aportaciones bésicas para poder entender y
comprender los problemas mds relevantes de
la sociedad actual; b) el aprendizaje de las en-
fermeras comunitarias como prestadoras de
cuidados, ya que en un momento en el que cada
vez mds se discute sobre la profesionalizacion de
los cuidadores, su acceso a este tipo de material
permitird su concienciacién sobre los limites de
su actuacion y sobre la importancia de recurrir
a profesionales competentes que puedan aportar
cuidados integrados e integrales a la comunidad
(demencias, impacto en la sociedad del siglo xxt:
enfermedad de Alzheimer; embarazo en adoles-
centes, prevencion, hipertension arterial, parti-
cipacién comunitaria, salud-enfermedad, etc.).

A los autores, unas palabras de agradecimien-
to y felicitacién por la contribucién que con esta
obra ofrecen a la profesiéon enfermera, al creci-
miento personal de cada enfermera y al desarro-
llo de los cuidados en un contexto comunitario,
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seguramente el pilar mds firme para el desarrollo
social sostenible en un mundo en répido proceso
de envejecimiento, inmerso en una problemética
socioeconémica potenciadora de nuevas formas
de cronicidad y de nuevas enfermedades cuyos
fundamentos la ciencia insiste en cuantificar para
explicarlos.

No puedo resistirme, para terminar esta breve
presentacion (el valor de la obra habla por si mis-
ma) que interpreto como una contribucién para
el desarrollo de la enfermeria comunitaria, a incluir
un texto que escribi en 1999 cuando regresaba de
una larga noche investigando sobre cuidados de
enfermeria: «Me fui. Eran las 9:00 de la manana.

Tenia la sensacion de una enorme pesadez en
las piernas, fruto del cansancio al que no estoy
habituada; pero aument6 mi admiracién por
estos hombres y mujeres —enfermeras— que,
dia a dia, acompanan la lenta evolucién de un
sol, cuya lentitud al nacer trae la serenidad de la
inquebrantable creencia de que el camino se hace
caminando y que la vida se cuida cuidando...».

Maria Arminda Mendes Costa
Enfermera. RN, MsC, PhD

Presidente de FINE

(European Federation of Nurse Educators)
Investigadora de UNIFAI-ICBAS-UP



Prélogo de Marcia Van Riper

Me honra tener el privilegio de prologar este
manual prictico para quienes prestan cuida-
dos en el dmbito comunitario. Desde mi pues-
to como Presidenta de la International Family
Nursing Association (IFNA), he tenido el placer
de conversar con enfermeras de distintos pai-
ses. En estas comunicaciones, suelo escuchar
los retos y oportunidades asociados al cambio
constante entre la atencién intensiva en centros
hospitalarios y la atencién primaria de la salud
basada en la atencién familiar y comunitaria. Al
ser algo mds que un simple cambio del escenario
de dicha atencidn, este cambio en la manera de
ofrecer la atencion al paciente es cada vez mds
identificable puesto que incluye, ademas, un giro
en la mentalidad y el comportamiento. Por ello,
existe una necesidad cada vez mayor de manuales
o libros de referencia que ayuden a las enfermeras
a adquirir rdpidamente el conocimiento y las
habilidades necesarias para poder proporcionar
una atencién familiar y comunitaria de calidad,
que se centre en el bienestar, en la prevencién
de la enfermedad, en la promocién de la salud y
en el tratamiento de las enfermedades crénicas.

No me cabe la menor duda de que el presente
libro, Manual prdctico de enfermeria comunitaria, serd
un recurso imprescindible tanto para enfermeras
asistenciales como para estudiantes de enferme-
rfa. Se trata de un libro exhaustivo que trata un gran
abanico de importantes temas. Los capitulos son
relativamente cortos y estdn ordenados alfabética-
mente. Dichas caracteristicas hacen que sea un libro
especialmente atractivo para aquellas enfermeras
que tienen poco tiempo para leer y realizar bus-
quedas. A su vez, se trata de una herramienta muy

util para los estudiantes y sus profesores, ya que
permite a los estudiantes obtener rapidamente una
vision global de los conceptos clave y los problemas
principales en la enfermeria comunitaria. Ademas,
en caso de que los estudiantes necesiten informa-
cién adicional, pueden consultar las lecturas que se
recomiendan al final de cada capitulo.

Este libro serd también de gran utilidad para
las enfermeras con un interés especial en el tra-
bajo con las familias puesto que contiene una
serie de capitulos dedicados a términos clave en
la enfermeria familiar como, por ejemplo, los
capitulos sobre el ciclo de vida familiar, la es-
tructura familiar, el funcionamiento de la familia
y los cuidadores. El libro contiene incluso un
capitulo sobre el genograma.

Los autores de esta obra son enfermeros res-
petados, con experiencia en enfermeria familiar
y comunitaria, y de origenes geograficos y profe-
sionales distintos. Muchos de ellos son miembros
activos de la sociedad cientifica de enfermeros
comunitarios mas grande de Espaiia, la Asocia-
cion de Enfermeria Comunitaria (AEC), de la
que uno de ellos es su presidente.

El presente libro es una valiosa contribucién
a la enfermeria y les animo a recomendarlo a
colegas y estudiantes.

Cordialmente,

Marcia Van Riper, RN, PhD, FAAN
Profesora y Presidenta del Departamento
de Salud Familiar

University of North Carolina en Chapel Hill
Presidenta de la International Family
Nursing Association



Prefacio

En un momento en el que las tecnologias de la
informacién se han convertido en el principal
canal de comunicacién, conocimiento y relacion,
decidirse a escribir un libro parece cuando me-
nos una aventura. Pero, sin duda, se trata de una
interesante, emotiva, ilusionante y enriquecedora
experiencia, que mas alla del interés por compartir
conocimiento y facilitar su acceso, nos ha permi-
tido, como autores, llevar a cabo un intenso pero
gratificante trabajo de cooperacién con la totalidad
de los profesionales que han intervenido en una
obra tan extensa como sintética al mismo tiempo.

Nuestro mayor interés se ha centrado en poder
ofrecer a las enfermeras, estudiantes, docentes,
investigadores, etc., una obra 4gil, dindmica, de
facil consulta pero sin desdenar detalles, amplia en
cuanto a contenidos pero centrada en lo importan-
te, ordenada, sencilla y completa al mismo tiempo.
No podemos decir que se trate de una obra de
bolsillo —el volumen de contenidos no lo ha per-
mitido— pero si al menos una obra de sobremesa;
es decir, que se tenga permanentemente a mano y
no induzca a su almacenamiento permanente en
librerias, bibliotecas o estanterias. Sabemos que
solo el tiempo lo dira, pero cuando menos, hemos
trabajado activamente con este propésito.

La obra se presenta coincidiendo con el mé-
ximo desarrollo de la especialidad de enfermeria
familiar y comunitaria y con la plena integracién
de los planes de estudio de grado. Por ello, hemos
intentado ofrecer a profesionales en formacion,
estudiantes de grado, docentes e investigadores
y profesionales en activo una obra que suponga
una nueva manera de acceder a lo trascendental
en préacticamente todos los dmbitos de actuacion,
que permita resolver dudas puntuales y que pue-
da ser referente inicial de una posterior bisqueda
mds amplia. En definitiva, una obra que sea un
elemento de soporte a la atencién directa, una
herramienta pedagégica, una ayuda docente y un
referente de estudio, andlisis y reflexion.

En toda obra, y mds en una tan compleja (por
su elaboracién y vertebracién) como la que se
presenta, se hace necesario trasladar, por parte de
quienes hemos sido responsables de la misma, los
correspondientes agradecimientos a quienes han
hecho posible que sea una realidad.

Sin dnimo de establecer ningdin orden de
importancia o preferencia es imprescindible
identificar, como ya se ha dicho, a quienes di-
recta o indirectamente han participado con su
experiencia, conocimiento y competencia en
dar forma a los diferentes contenidos en que se
estructura la obra. Sin su valiosa contribucién,
nada de lo presentado seria posible. Asimismo,
agradecer muy sinceramente la confianza que en
todo momento manifest6 el equipo de Elsevier y
muy especialmente el constante apoyo trasladado
por parte de la editora Ana Martin a través de sus
valiosas aportaciones, acertados comentarios y
enriquecedoras sugerencias que facilitaron que
este libro sea hoy una realidad.

También queremos destacar el soporte cien-
tifico que, a través de su aval, ha concedido a la
obra la Asociacién de Enfermeria Comunitaria
(AEC), que como Sociedad Cientifica decana de
la Enfermeria Comunitaria en Espafa supone
una garantia de calidad.

Y por dltimo, y no por ello menos importante,
a nuestras familias por el tiempo robado a su
atencion, por toda la paciencia derrochada y por
su resignada contribucién a que la obra pueda
ser una realidad. Sus cuidados en este sentido
han sido fundamentales para poder hablar de
cuidados.

Tan solo nos queda esperar a que nuestras
expectativas se correspondan con las de quienes
se acerquen a este libro con dnimo de consulta,
andlisis o estudio y que el mismo permita dar
respuesta puntual a lo que de €l se espera.

Los autores



[ —
FS 0 RN W R W N~

Accesibilidad 3

Accidentes en pediatria 6

Accidentes en personas mayores: las caidas y su prevencion
Aerosolterapia-nebulizadores 19

Agentes de salud 23

Declaracion de Alma-Ata 26

Enfermedad de Alzheimer 30

Anciano fragil 37

Atencion domiciliaria 41

Atencion integral 48

Atencién primaria de salud: perspectivas de futuro 52

11






C A p

Accesibilidad

Maria Jesus Pérez Mora

CONCEPTOS

La Real Academia de la Lengua Espafiola define
accesibilidad como la condicién de accesible. La
accesibilidad es, pues, una condicién inherente a
algo que faltaria definir y que en nuestro caso
irfa dirigido en dos sentidos: por un lado, nos
referimos al Sistema Nacional de Salud (SNS) v,
por otro, mds concreto, a la Atencién Primaria
de Salud (APS).

Si definimos el SNS como la organizacién y
estructura responsable de garantizar el derecho
de todos los ciudadanos del pais al mantenimien-
to y mejora de su salud, la condicién de accesible
devendra en un derecho irrenunciable, en una
necesidad social que deberad ser satisfecha, sea
esta sentida o no, manifestada o no.

Asimismo, si aceptamos que la APS debe
ser «la puerta de entrada al sistema sanitario»
su accesibilidad seria la condicién primera
de esta estructura de salud, puesto que con
ella estariamos respaldando y asegurando el
acceso al SNS, que por definicién pretende la
universalizacion de la atencién a la salud. De
esta forma, no podemos separar los conceptos
de universalidad y equidad de la condicién de
accesible: accesibilidad.

Por otra parte, el documento APS que la
Organizacién Mundial de la Salud publicé en
la serie Salud para todos recoge como accesi-
bilidad «el suministro continuo y organizado
de la asistencia para toda la comunidad, en
condiciones favorables desde el punto de vista
geogrifico, financiero, cultural y funcional».
Estos cuatro criterios de accesibilidad son los
que recogemos para describir cuatro tipos de
accesibilidad o bien cuatro problemas que
pueden impedir el acceso al SNS vy, por tanto,
que se pierda, para la persona o grupos de per-
sonas que padecen el problema, la condicién
de accesible.

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA

En primer lugar es necesario garantizar la acce-
sibilidad geografica, es decir, que las estructuras
del SNS estén en puntos de la geografia que
permitan al ciudadano llegar hasta ellas en un
tiempo prudente y en su medio de transporte
habitual.

Vivir en el medio urbano o en un medio rural
no puede ser una condicion de desigualdad ante
el SN, por ello el desarrollo de la APS tiene
como objetivo el acercar el sistema de salud a la
comunidad, a los ciudadanos, alli donde vivan.

En este sentido el Real Decreto 137/1984, del
11 de enero, que define las estructuras bésicas de
salud, permitié el inicio de la reforma sanitaria
en nuestro pais. Este documento publicado dos
anos antes que la Ley General de Sanidad, en
su articulo primero define la zona de salud y la
establece como marco territorial de la APS de
una determinada poblacién cuya caracteristica
primera es la de ser accesible desde cualquier
punto.

Este mismo real decreto establece que el cen-
tro de salud, puerta de entrada al sistema sani-
tario, se ubicard en un determinado municipio
cabecera al que se debe acceder en un tiempo
no superior a 30 min en los medios habituales
de locomocidén. De esta forma se garantizaria
la accesibilidad geogrifica al sistema de salud,
a través de su estructura basica: el centro de
salud.

De esta forma, el decreto se adelanta a lo que
mds tarde la Ley General de Sanidad recogerd en
el tercer apartado de su predmbulo: «Las dreas de
salud se distribuyen, en forma desconcentrada,
en demarcaciones territoriales determinadas, te-
niendo en cuenta factores de diversa indole, pero
sobre todo, respondiendo a la idea de proximidad
de los servicios a los usuarios y de gestion des-
centralizada y participativa».
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ACCESIBILIDAD FINANCIERA

Accesibilidad financiera significa, segin el mis-
mo documento de la Organizacién Mundial de
la Salud, que no importa cudles sean las formas
de pago, los servicios deben estar dentro de las
posibilidades econémicas de la comunidad y del
pais.

Nuestro SNS se define como universal, no
obstante no debemos olvidar que sigue siendo
un sistema mixto, es decir, que no toda la finan-
ciacion recae sobre los presupuestos generales del
Estado, sino que sigue siendo financiado por las
Administraciones publicas, cotizaciones y tasas
por servicios, herencia de las organizaciones
anteriores.

Todo ello ha supuesto que, en este entramado
de referentes, el objetivo mds ambicioso de los
diferentes reformadores del sistema que nunca
consiguieron la unificaciéon de todas las entidades
implicadas no haya podido ser otro que intentar
la coordinacién de las distintas estructuras que
prestan servicios, generando una serie de proble-
mas de gestidn, entre otros, que le estdn llevando
a la insostenibilidad.

Resolver estos problemas parece que sea una
cuestion de formas de gestion y el sistema ha
sufrido y estd sufriendo experiencias diversas
amparadas por la legislacién que en cada mo-
mento necesitaron los responsables politicos,
generando una situacion que se aleja poco a poco
de los principios de un servicio ptblico, como
corresponde al SNS.

Ninguna forma para resolver el problema de
sostenibilidad financiera del SNS puede recaer
sobre la economia del ciudadano. Férmulas de
copago, que pretenden disuadirlo de acceder a
la atencidn sanitaria, no generan otra cosa que
diferencias entre las personas en funcién de su
capacidad econdmica y crean una mayor brecha
en las desigualdades de salud ya existentes.

Préximos al fin del siglo xx, los Estados miem-
bros de la Organizacién Mundial de la Salud en
la region europea, representados por sus minis-
terios de sanidad o sus delegados, se reunian en
Liubliana y firmaban una declaracién en cuyos
principios fundamentales, punto 5.5, manifiestan
que los sistemas de salud de esta region necesitan
estar basados en una financiacién suficiente que
permita proporcionar a todos los ciudadanos
cada cuidado de manera sostenible; esto significa
«cobertura universal y acceso equitativo para

todas las personas a la asistencia sanitaria», re-
forzando de esta forma que la accesibilidad no
puede ser mermada por motivos de financiacién.
No es admisible que la falta de sostenibilidad del
sistema recaiga sobre la economia de los ciuda-
danos mediante medidas disuasorias de utiliza-
cion del sistema, puesto que ello supone ahondar
en las diferencias y desigualdades en la proteccion
de la salud.

Para reforzar lo hasta aqui expuesto sobre ac-
cesibilidad financiera, el comunicado de prensa
sobre el «Informe sobre la salud en el mundo
1999» emitido por la Organizacién Mundial de
la Salud, del que la Dra. Brundtland fue responsa-
ble, decia que la intervencién publica es necesaria
para lograr el acceso universal a los sistemas de
salud, y que: «En todos los paises son los pobres
quienes soportan la mayor parte de la carga de
morbilidad y los mas expuestos a los casos de
morbilidad y mortalidad evitable...; en la mayor
parte de los paises la distribucién de los servicios
sigue beneficiando a los mds ricos» y continua
diciendo que: «La forma menos organizada y
menos equitativa es la que consiste en pedirle
a la gente que pague de su bolsillo cada vez que
utiliza los servicios de salud» y termina el parrafo
con la afirmacién de que: «Los sistemas de salud
mads equitativos]...] son los sistemas de asuncién
comun de riesgos financiados con cargo a los
ingresos tributarios del Estado».

El informe propone el establecimiento de sis-
temas de salud que garanticen el acceso univer-
sal a los servicios de «forma gratuital...] lo cual
presupone la financiacién por medios puablicos
o un sistema de seguridad social o ambas cosas
ala vez».

ACCESIBILIDAD CULTURAL

Se entiende por accesibilidad cultural que los
métodos técnicos y administrativos que se uti-
licen sean aceptados y estén de acuerdo con las
formas culturales de cada grupo de poblacién a
la que van dirigidos.

En una sociedad multicultural y globalizada
como la que estd desarrolldndose en este siglo,
la sensibilidad de los sistemas de salud debe ex-
tremarse para garantizar que ninguna persona, o
grupo de personas, pueda ver restringido el acce-
so a los servicios de salud a causa de problemas
de indole cultural, creencias o valores. Dentro
de los cauces normales de la asistencia, deben
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los gestores establecer protocolos de actuacion
cuando sea necesario.

EI SNS debe velar por que todos los ciudadanos
sean respetados en su derecho al mantenimiento
de su salud, trabajando por el acercamiento a
la mejor forma de promocién de salud posible,
integrando todas las herramientas necesarias
para ello, no importa cual sean las creencias, los
valores, la cultura o la raza de cada ciudadano.

ACCESIBILIDAD FUNCIONAL

La accesibilidad funcional es definida por la Or-
ganizacién Mundial de la Salud como «la presta-
cién permanente adecuada a quienes la necesiten,
y en cualquier momento en que la necesiten, por
medio del grupo sanitario apropiado para este
fin». Ello supone que el sistema de salud debe
organizar las estructuras sanitarias que permitan
garantizar el acceso de los usuarios.

La organizacién de la prestacién de servicios
y de la demanda lleva en muchas ocasiones aca-
rreada la limitacion del acceso al sistema de salud.
Cuando crece la poblacién y este crecimiento
no va acompanado de los recursos humanos y
materiales correspondientes del sistema de salud,
dificilmente se puede mantener la accesibilidad
ordenada de la poblacién, creando demoras en el
acceso y potenciando la derivacién de los casos a
los diferentes sistemas de urgencias establecidos
en la estructura sanitaria.

Asimismo, cuando los recursos humanos son
insuficientes, la primera actividad que se resiente
es la promocidn de la salud, sin valorar que el

abandono de esta funcion esencial de la protec-
cién de la salud conduce a una mayor demanda
de servicios curativos que contribuird al colapso
de la asistencia y, por tanto, a la dificultad de
acceso de los usuarios.

Cuando se crea un servicio nuevo, este puede
llegar a generar una demanda que en ocasiones
desborda las expectativas de los gestores, debien-
do estos establecer listas de espera. Aun siendo las
listas de espera el sistema mds democrético de la
gestion de paciente y servicios, los criterios de
inclusién en estas listas pueden ocasionar dificul-
tades de accesibilidad a determinados sectores de
usuarios. De aqui que la participacién ciudadana
en la toma de decisiones sobre los recursos sani-
tarios debiera ser, y no lo es, uno de los pilares de
la legitimacion del sistema de salud.
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Accidentes en pediatria

Ana Lucia Norena Pena

INTRODUCCION

Las lesiones por accidentes representan hoy un
problema de salud publica con graves conse-
cuencias, importante impacto y magnitud. Su
abordaje es complejo, debido a que el origen de
los accidentes en la infancia es multicausal; la
mayoria de las lesiones estdn relacionadas con
factores ligados a la disposicién urbanistica de
las ciudades, a las caracteristicas de las viviendas
y con los estilos de vida de las familias, siendo
mads prevalentes en aquellos ntcleos familiares
monoparentales, con problemas y/o conflictos,
con escasos recursos econémicos y bajo nivel
socioeducativo (Aguilar y Sepulveda, 2006).

Un accidente es, por definicién, un hecho
fortuito no prevenible de forma facil, la idea
se relaciona con un fenémeno no controlable.
La mayoria de lo que habitualmente llamamos
accidentes son lesiones que desde el punto de
vista epidemiol6gico pueden ser descritas,
controladas y prevenidas con la adopcién de
medidas de promocién de la salud y de manejo
de riesgos (OMS, 2005; Zayas, Cabrera y Simon,
2001).

PERFIL EPIDEMIOLOGICO

Una cantidad no despreciable de nifios en sus
primeros 5 afos de vida sufren algin accidente
tanto en el hogar como fuera de ¢él. Estas lesio-
nes, en su mayoria, son de cardcter leve y sin
consecuencias importantes para el adecuado
crecimiento y desarrollo de los menores. En
Europa los accidentes son la principal causa
de muerte en la infancia entre los 1-14 afos de
vida. La mortalidad en estos casos ocurre en un
ratio dos veces superior a la muerte por cancer,
u ocho veces a las producidas por enfermedades
respiratorias (Sheti, Towner, Vincenten, Segui-
Goémez, 2008). Para un nimero importante de
los paises de la Unién Europea, los accidentes
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de trafico son la primera causa de muerte por
lesiones en la infancia.

En Espana, los accidentes son la principal cau-
sa de muerte en ninos y adolescentes de 0-19 afios.
Por ejemplo, en el afio 2005, 841 nifos y adoles-
centes en este grupo de edad murieron como
resultado de una lesién. Si la tasa de mortalidad
por lesiones en Espana podria reducirse al nivel
de los Paises Bajos, se estima que 268 nifnos
0 el 32% de estas vidas podrian haberse salvado
(European Child Safety Alliance, 2009).

La situacién de la mortalidad y morbilidad
por accidentes en la infancia tiene graves con-
secuencias en el sistema sanitario, tanto por los
costes que representa su atencién, como por las
secuelas que acarrean cierto tipo de acciden-
tes, en los menores. Hay lesiones que pueden
ocasionar traumatismos importantes (abdomi-
nales, craneoencefélicos), y la recuperacién de
estos puede ser lenta o traer consigo problemas
de salud con caracteristicas de cronicidad y
dependencia.

CAUSAS DE ACCIDENTALIDAD
EN LA INFANCIA

Los menores tienen un control psicomotor di-
ferente segtin la edad, por tanto, las conductas
de aprendizaje para la prevencion de riesgos son
distintas. El lactante, por ejemplo, aprende tem-
pranamente la capacidad de darse la vuelta y
ensaya el sostén de su cabeza; ademds, empieza a
gatear sobre los 9 meses; seguidamente, no tarda
en ponerse de pie, y cuando logra caminar, ain
no poseen el control de sus movimientos. Es claro
que por la inmadurez motora, en esta etapa, el
cuidado y el manejo por parte de los adultos
juega un papel fundamental. Los riesgos estan
dados principalmente por la experimentaciéon
que hacen los ninos del ambiente, ya que, ante
todo, se exponen de manera involuntaria a sufrir
lesiones y traumatismos por caidas, ademds de
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la posibilidad de atragantamiento al llevarse los
objetos a la boca.

En la etapa preescolar los nifios tienen mayor
independencia y sus conductas no responden,
en ocasiones, a las prohibiciones hechas por los
adultos.

En la etapa escolar, los nifios adquieren movi-
mientos mds sofisticados y una mayor coordina-
cidn, por lo que comienzan a experimentar con
juegos de mayor riesgo y con elementos como
la bicicleta.

En la adolescencia, la lucha por la indepen-
dencia, los conflictos a nivel emocional y la gran
actividad fisica hacen que el riesgo de sufrir un
accidente incidental o intencional aumente con-
siderablemente (Morales, 2000).

A continuacién, en el cuadro 2-1 se muestra la
causa de los accidentes segun las distintas edades
del nino.

CUADRO 2-1. Accidentes segtn edades

Accidentes prevalentes en nifios de 0 a 1 afio
¢ Quemaduras (por ingestién de liquidos
calientes)

Sofocacion mecdnica (asfixia)

Accidentes de tréfico (el nifio en el coche)
Quemaduras (por inmersion)

Accidentes por electricidad
Atragantamiento (cuerpos extranos)
Intoxicaciones

Asfixia (por estrangulacién)

Caidas (distinto nivel)

Accidentes prevalentes en ninos de 4 a 9 anos
e Accidentes de trafico (atropello)

e Accidentes de trifico (nifio en bicicleta)

® Mordeduras y picaduras de animales (medio
rural)

Mordeduras de animales domésticos
Caidas (al mismo nivel)

Ahogamiento (asfixia por inmersion)
Quemaduras (en general)

Accidentes eléctricos (cables de alta tension)
Caidas (al exterior)

Accidentes prevalentes en nifios

de mas de 9 anos

* Accidentes de trafico (ciclomotores y
motocicletas)

Accidentes de tréfico (nifio peat6n)
Accidentes por arma de fuego
Quemaduras

Caidas (distinto nivel)

Asfixia (por inhalacién)

CLASIFICACION
DE LOS ACCIDENTES
EN LA INFANCIA

Los mecanismos principales de mortalidad
debida a lesiones no intencionales en la pobla-
cién infantil son: los accidentes de tréafico, los
ahogamientos, los envenenamientos, las que-
maduras y las caidas. Los accidentes se siguen
produciendo en distintos ambientes: el hogar,
la calle, la escuela y durante la conduccién de
automoviles. Dentro de estos contextos hay
que considerar el nimero creciente de mas-
cotas en los hogares, que originan accidentes
por mordedura y/o infecciones, ademads de
tener en cuenta la creciente practica deportiva
infantojuvenil (Torres, Fonseca, Diaz, Ariel del
Campo, Roché, 2010). Un escenario donde con
mayor frecuencia se producen accidentes, es-
pecialmente en los nifios menores (0-3 afos), es
el hogar. En el ambiente doméstico, la mayoria
de las lesiones suelen producirse por situacio-
nes propiciadas por el mobiliario, la vigilancia
del menor, la estructura arquitecténica de la
vivienda, etc.

Los accidentes que se producen a nivel domés-
tico estan clasificados segun el mecanismo de
produccién:

Asfixia

Se produce por dos mecanismos: una obstruc-

cion extrinseca (sdbana, almohada, bolsa, etc.)

o intrinseca (aspiracién del vémito, cuerpos ex-

trafios en la via aérea, etc.). La causa mds comun

de muerte en los ninos es la asfixia por aspiracién

o atragantamiento.

e Atragantamiento: la asfixia por aspiracién
o atragantamiento es una de las principales
causas de lesiones mortales en los nifos me-
nores de 1 afio. Los cuerpos extrafios que oca-
sionan la obstruccion de la via aérea pueden
ser: orgdnicos, moco o sangre; vegetales, maiz,
trigo, etc.; animales, fragmentos de hueso, de
carne, etc., y minerales: alfileres, clavos, trozos
de vidrio, aluminio, etc. El que sucedan este
tipo de lesiones estd relacionado con el com-
portamiento del nifo, el cual quiere explorar
el ambiente que le rodea y tiene la conducta
de llevarse los objetos a la boca. Las caracteris-
ticas de la via aérea del nifio son un factor
adicional, ya que su drbol bronquial estd en



desarrollo y su capacidad pulmonar también
es menor.
e Quemaduras: existen diferentes mecanismos

que pueden producir las quemaduras:

o Agentes fisicos: los incendios que suceden
en los hogares afectan en mayor medida
a nifios y ancianos. Se pueden dar por
la manipulacién del nifio de mecheros,
cerillas o de velas encendidas. Las victi-
mas mds frecuentes son ninos menores
de 5 afios. En los lactantes es comuin que
las quemaduras las produzcan algunos
agentes fisicos que pueden producir es-
caldaduras; estas suceden, casi siempre,
cuando se sumerge al nino durante el
bafio en agua a temperatura no contro-
lada y/o testada por el adulto o también,
si al nifio se le aplican compresas o panos
himedos y calientes. Otra causa seria si
por accidente se derrama algin liquido
caliente y el nifo estd presente o estd
siendo atendido en ese momento por su
cuidador. Habria que considerar, ademds,
aquellas quemaduras que se presentan
en el hogar, por una explosion debida a
ollas a presion, estallido de cafeteras, etc.
Otro riesgo para que sufra quemaduras
el nino es la exposicién excesiva y sin la
proteccién adecuada al sol.

¢ Agentes eléctricos: se presentan con mayor
frecuencia en los nifios menores de 5 afios.
Los sitios del cuerpo donde son mas co-
munes las lesiones son, principalmente, las
manos y la cara. Las causas que ocasionan
el que pueda sufrir una quemadura es la
manipulacién del menor de enchufes, ca-
bles y aparatos eléctricos.

Caidas y traumatismos

En la infancia son los accidentes que se presentan
con mayor frecuencia y a su vez, son los mas di-
ficiles de prevenir, debido a que en el desarrollo
psicomotor el nifio quiere demostrar su autono-
mia y posibilidad de desplazamiento. Casi siem-
pre este tipo de lesiones tienen un cardcter menos
grave, las caidas se producen desde cualquier su-
perficie elevada (balcones, sillas, mesas, cunas,
etc.) y los traumatismos, en su gran mayoria, se
producen de manera fortuita, el nifo tropieza
con algtn objeto dejado en el suelo, choca contra
una pared, se golpea los dedos y la mano al querer
abrir una puerta, etc.

Intoxicaciones

En el ambiente doméstico se mantienen muchos
agentes quimicos (detergentes, productos de la
limpieza, medicamentos, etc.) que pueden repre-
sentar un riesgo de intoxicacién para los meno-
res. El nino puede intoxicarse accidentalmente o
voluntariamente; esta tltima es mas frecuente en
los jovenes durante la adolescencia, predominan
en el sexo femenino y estd asociada a intentos de
suicidio y/o estados depresivos graves.

Los accidentes que con mayor frecuencia se
producen fuera del hogar son:

Accidentes de trafico

Las lesiones relacionadas con los accidentes son
una de las principales causas de mortalidad en
la etapa infantojuvenil, especialmente entre los
5-19 anos. Ocasionan con mayor prevalencia
traumatismos craneoencefalicos y lesiones en las
extremidades. Los accidentes de trafico se pueden
clasificar en los de los pasajeros y los peatones:
¢ Pasajeros: para la proteccion de los ninos en
el coche hay que tener en cuenta que estos
deben ir adecuadamente sentados, con la silla
especial, activados los dispositivos de seguri-
dad, con el cinturén de seguridad. Un nifio no
sujeto puede ser la Gnica victima mortal de un
simple frenazo brusco evitando una colisién
con otro automdvil. Es altamente peligroso
que un adulto dentro de un coche cargue a un
nifo en brazos, pues en riesgo de accidente,
ante una desaceleracién no podrd sujetarlo
adecuadamente.
¢ Peatones: entre los 4 y los 9 anos de edad
se presenta la mayor incidencia de lesiones
mortales y no mortales de nifos peatones. Las
causas estdn relacionadas con atropellos en
ocasiones provocados por el cruce indebido
e inadvertido por parte del nifo, al ir tras sus
familiares, mascota y/o objeto (balén, juguete,
etc.). Ademds, el uso de las bicicletas en los
nifios ocasiona un nimero importante de
lesiones simples, como una caida hasta trau-
matismos que pueden revestirse de gravedad
para la vida del menor.

Ahogamientos

Se considera la muerte por ahogamiento el pro-
ceso de asfixia al estar sumergido o al haber tras-
currido hasta 24 h después de la sumersién. En
el caso de los nifios pequefios, suele producirse
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de manera accidental, al caerse el menor a una
piscina o al estar cerca de un rio, etc. En cambio,
si se presenta en nifos escolares o en jovenes
adolescentes, suele estar asociado con la sumer-
sién en determinados sitios: bafiarse donde hay
corrientes de agua o en zonas profundas, alejarse
de la orilla, etc.

Consejos preventivos de los accidentes
infantiles segtn el grupo de edad

En el cuadro 2-2 se enumeran algunas de las
medidas que deben adoptarse por parte de los

adultos para la disminucién de riesgos de lesio-
nes en los menores.

CUADRO 2-2. Medidas que deben adoptarse
por parte de los adultos para la disminucién
de riesgos de lesiones en los menores

De 0 a2 afos
¢ Seguridad en el automévil
¢ Vigilancia de la temperatura del agua
del bano
e Prevenci6n de incendios en el hogar (cocina)
e Reduccién de la presencia de elementos
peligrosos en el hogar
e Prevencion de la aspiracién de cuerpo extraio
* Vigilancia y supervisién del nino
en inmersiones en piscinas
® Almacenamiento de drogas y sustancias
téxicas y cdusticas (a partir de los 9 meses)
De 2 a 6 anos
e Seguridad en el automévil y educacion vial
¢ Almacenamiento seguro de firmacos
y sustancias toxicas
e Reduccién de la presencia de elementos
peligrosos en el hogar
® Prevencién de incendios en el hogar
® Seguridad en las piscinas
e Prevencién de la aspiracién de cuerpo
extrano
¢ Seguridad en bicicleta
De 6 a 14 afios
* Seguridad en el automévil y educacién vial
¢ Seguridad en bicicleta, ciclomotor
y monopatin
¢ Consejo sobre consumo de alcohol
y sustancias psicoactivas en adolescentes
Prevencién de incendios en el hogar
Seguridad en las piscinas
Prevenci6n de intoxicaciones
Prevencién de la conducta violenta
en adolescentes

BASES PARA LA PREVENCION

El primer objetivo de las actuaciones sanitarias
es adoptar medidas preventivas para prevenir y
disminuir aquellas conductas que exponen a los
menores a lesionarse. Es de anotar que la mor-
bilidad y mortalidad por accidentes siempre es
prevenible. Las actuaciones que se elijan exigen
diferenciar algunos factores predisponentes en la
aparicion de los accidentes. Se deben considerar
aquellos menores que presentan algin tipo de
minusvalia fisica, sea de cardcter permanente
u ocasional (sensorial, motora o mental, en-
fermedad, convalecencia, etc.), ademds de los
ninos que pueden presentar un mayor riesgo
de accidentalidad, por su inestabilidad fisica o
psicoldgica (déficit de atencidn, hiperactividad,
problemas psicoafectivos, etc.). En estos grupos
de menores, se debe realizar, con mayor énfasis,
la educacioén sanitaria con el fin de mejorar sus
reflejos, mantener actitudes fisicas de proteccion
y promover en la familia una cultura preventiva
frente a los posibles riesgos de que el nino sufra
un accidente (Sancho, 2001).

Las bases de una correcta prevencion de los
accidentes en la infancia estdn fundamentadas en
el conocimiento exhaustivo y en la investigacion
de los factores que intervienen en su aparicién.
En este sentido, la aplicacion de avances tecno-
l6gicos, ambientales, de control y vigilancia per-
miten introducir elementos de seguridad tanto
en los objetos que manipula el nifo, como en
los distintos ambientes en los que se desenvuel-
ve (el parque, el hogar, la movilizacién del nifio
en vehiculos). La utilizacion de los recursos de
ingenieria conduce a proponer y reconocer los
ambientes peligrosos, procurando la proteccién
de ninos que por su edad o condicién no sean
capaces de saber cudles son las situaciones que
pueden envolver un riesgo para su salud e inte-
gridad. Hay que reflexionar que convivimos en
un ambiente creado para los adultos, y no para
los menores (Marcos, 2003).

Actualmente, existen leyes que obligan a la
industria a homologar sus productos infantiles
y mostrar la seguridad que tienen para evitar la
accidentalidad de los nifios. En algunos paises,
se llevan a cabo con un reconocido éxito en la
sociedad y en la atencidn sanitaria programas
educativos y campaifias preventivas que ensefian
a los individuos a controlar los riesgos. A través
de su difusion, se obtienen cambios de conductas



10

A

en las familias y/o cuidadores de los menores, y se
busca que tomen conciencia acerca de la necesidad
de anticipar e identificar las acciones que se
revisten de peligrosidad y conducen al menor a
lesionarse. Todas las medidas adoptadas a nivel
preventivo son de vital importancia, debido a que
a través de ellas se consigue una importante dis-
minucién de la mortalidad y del indice de acciden-
talidad en la etapa infantojuvenil (Romero, 2007).

Los profesionales sanitarios dedicados a la
atencion primaria pueden influir para conseguir
que existan durante la etapa infantil y en la ado-
lescencia comportamientos protectores, segin
las caracteristicas de cada nucleo familiar. Estd
demostrada la eficacia de educacién sanitaria,
especialmente, en lo que respecta a la proteccién
de accidentes domésticos. El consejo sanitario
puede brindarse en la entrevista clinica y debe, en
lo posible, ser individualizado, valorando con la
familia aquellas acciones que repercutan directa-
mente en la proteccién frente a las amenazas y/o
riesgos mas comunes, segtin la edad y el nivel de
desarrollo del nifio. Se deben suplir las carencias
que puedan presentar las familias en el momen-
to de la atenciodn, sobre la base del conocimiento
técnico y de la aplicacion de practicas domés-
ticas y/o del manejo del nifio. Asimismo, se de-
ben priorizar las modificaciones de conductas,
segun la gravedad del riesgo al que esté expuesto
el menor, la eficacia de las medidas que la familia
adopta y la factibilidad de que otro tipo de in-
tervenciones se puedan efectuar o llevar a cabo.

A modo de resumen, se podria decir que los
profesionales de la salud, asi como las sociedades
que los agrupan, tienen un papel protagénico en
la tarea preventiva. La prevencion, por tanto, se
basa en una doble estrategia, de proteccién y de
promocién:

1. Via de la proteccién o de modificaciéon del
medio. Se consigue segun la eliminacidn, la
desaparicion y el control de elementos capaces
de lesionar («securizacion»). Para tales fines
se crean medidas de caracter legislativo como,
por ejemplo, son las aplicadas para el traspor-
te y la movilizacion de los nifos en vehiculos.

2. Via de la promocion educativa o de modi-
ficacion de las conductas de los individuos a
través de la educacion, de la informacion, las
campanas preventivas que permiten habilitar
espacios de difusién para el manejo de los
riesgos, la identificacién de situaciones peli-
grosas y la toma de conciencia social sobre la
dimension de la problemdtica que desencade-
nan las lesiones por accidentes, prevenibles en
la infancia.
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Accidentes en personas mayores:

las caidas y su prevencion

Jesus de la Paz Jiménez, Pedro Angel Palomino Moral,
Antonio Frias Osuna y Rafael del Pino Casado

INTRODUCCION

Espana presenta uno de los indices mds altos
de envejecimiento poblacional, no solo euro-
peo sino del mundo. Actualmente, esta situado
en un 17% de personas de 65 afios y mads, des-
tacando un aumento importante de personas
mayores de 80 afos que constituyen un 4,1%
del total de la poblacién, con una previsiéon en
aumento en los préximos anos. Esta situacion
demogriéfica representa por ello un potencial
importante de pérdida de la autonomia personal
en este grupo de ciudadanos, como consecuencia
directa de un aumento de la morbilidad asociada
a procesos crénicos y degenerativos inherentes al
envejecimiento. Naciones Unidas sittia a Espana,
con perspectiva del afio 2050, en segundo lugar
del ranking de estados con personas de 65 afnos
y mds (un total del 35% de la poblacién), esto
significa mas de 13 millones de personas; solo
tendremos por delante a Japén con un 36,5%,
segin datos del Instituto Nacional de Estadistica
correspondientes al aio 2009.

En este contexto sociodemografico, el es-
tudio de las principales causas generadoras de
morbilidad, mortalidad y discapacidad parece
una prioridad ineludible. Sabemos que, si bien
la edad por si sola no es un factor causal de dis-
capacidad o dependencia, si que es una variable
contributiva, puesto que estd bien establecido
un aumento del riesgo de presentar morbilidad,
discapacidad y dependencia en relacién a la edad,
segun el estudio de Casado-Marin del afio 2009.

Desde un punto de vista de la distribucion del
riesgo en la poblacién de personas mayores y las
posibilidades de intervencién, nos parece intere-
sante distinguir los diferentes subtipos de personas
mayores. De esta manera consideramos, siguiendo
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las directrices de la Sociedad Espanola de Geriatria

y Gerontologia:

1. Persona mayor sana: no presentan enfermedad
ni alteracién funcional, mental o social alguna.

2. Persona mayor con enfermedad crénica: pa-
dece una o varias enfermedades crénicas, pero
sin problemas funcionales, mentales o sociales.

3. Persona mayor en riesgo y fragil: conserva
su independencia de manera inestable y se
encuentra en situaciéon de riesgo de pérdida
funcional. Se trata de personas mayores que
presentan uno o mds de los siguientes factores
de riesgo predictivos de deterioro (entre los
que se encuentra el fenémeno de las caidas):
edad avanzada, hospitalizacion reciente, cai-
das de repeticién, polifarmacia, patologias
crénicas que tienden a la discapacidad (ar-
trosis, artritis, fracturas por caidas, depresion
y enfermedades psiquidtricas, déficit visual o
auditivo, incontinencia, eventos cardiovas-
culares); presencia de deterioro cognitivo,
debilidad muscular, alteraciones de la movili-
dad y equilibrio, realizacién de poco ejercicio,
deficiente soporte o condicionantes sociales
adversas (pobreza, soledad, incomunicacion,
viudedad). También son predictores los facto-
res demogréficos (mujer, mayor de 80 afos).

4. Persona mayor dependiente de cardcter tran-
sitorio o de cardcter permanente: es aquella
que se encuentra en situacién de dependencia
de forma transitoria (tras una estancia hos-
pitalaria, fracturas y procesos agudos) o bien de
cardcter permanente independientemente
de su intensidad.

5. Persona mayor en situacién de final de la
vida: es aquella que padece una enfermedad
en fase terminal con una expectativa de vida
generalmente menor de 6 meses.

11
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Las caidas son sucesos muy importantes en
geriatria por varias razones: su frecuencia, sus
consecuencias, la complejidad de su estudio y
por la posibilidad de un abordaje preventivo para
disminuir su frecuencia y complicaciones. Por
tanto, se puede hablar de caidas como factor de
dependencia importante en las personas mayores
de 65 anos.

EPIDEMIOLOGIA DE LAS CAIDAS

Las caidas en ancianos son un problema de pri-
mera magnitud; los estudios epidemioldgicos es-
timan que alrededor de una de cada tres personas
mayores de 65 afios que viven en la comunidad se
caen al menos una vez al afno, con un incremento
progresivo de caidas al ir aumentando la edad
de la poblacién. Se considera adicionalmente
que las caidas en los ancianos representan un
problema infradiagnosticado, ya que suelen
considerarse como una consecuencia mas de la
edad, y si la caida no tiene consecuencias fisicas
inmediatas, el paciente no suele contactar con el
sistema sanitario. A pesar de ello, las caidas cons-
tituyen el primer motivo por el que los mayores
acuden a las consultas de urgencias hospitalarias
de traumatologfa, y la tercera causa de consulta de
urgencias en un hospital general en este grupo
de edad; se trata de un problema que afecta tanto
a personas mayores que viven en la comunidad
como a personas que viven en instituciones.

La incidencia anual de caidas en personas
mayores de 65 aios que viven en la comunidad
se estima entre el 25 y el 33%. Si se consideran
a los mayores de 80 anos, el porcentaje se sittia
en torno al 50%. Al menos la mitad de las per-
sonas mayores que se caen lo hacen en multi-
ples ocasiones a lo largo del ano. En personas de
menos de 75 afios, las caidas son mds frecuentes
en mujeres, por encima de esta edad la frecuen-
cia se iguala en ambos sexos. Al menos el 50%
de las personas mayores institucionalizadas en
residencias asistidas sufrirn una o varias caidas a
lo largo del afio, acontecimientos constatados en
los estudios de Tinetti. Los accidentes son la sexta
causa de muerte en los mayores de 65 anos, y se
estima que hasta dos tercios de estos accidentes
mortales son caidas. Esta proporcién se hace ma-
yor a medida que aumenta la edad, de forma, que
es 10 veces superior en los mayores de 85 afios,
que entre los que tienen entre 65 y 75 afios. La
muerte como consecuencia directa de una caida

se produce en el 2% de los mayores de 65 afios.
Casi la mitad de estas muertes son consecuencia
de complicaciones tras una fractura de cadera
motivada por la caida. Las personas mayores
que se caen tienen el doble de probabilidades
de fallecer, que los que no se caen en los 2 afios
proximos. Un 5% de las caidas traeran como
consecuencia una fractura, siendo un 1% de
cadera. La fractura de cadera es la lesion rela-
cionada con caidas que genera mayor nimero
de hospitalizaciones, ademds de una considerable
mortalidad por complicaciones cardiopulmo-
nares, que sera del 4 al 20% durante el ingreso
y hasta del 25 y el 35% en los primeros 2 anos.
Entre un tercio y la mitad tendrdn dependen-
cia severa y requerirdn cuidados continuados.
Elriesgo de ingreso en residencias es 10 veces ma-
yor en ancianos con caida con consecuencia en for-
ma de fracturas o lesiones que requieren ingreso
hospitalario.

Las caidas pueden producir deterioro funcio-
nal por las lesiones que acarrean y por el miedo
a futuras caidas. Se ha visto que tras el episodio,
hasta un 40% de las personas mayores restringen
su nivel de actividad, al menos temporalmente, y
un 20% siguen sin recuperar el nivel de actividad
previo 8 meses después.

En torno a la mitad de las personas mayores
manifiestan una gran preocupacién por las cai-
das. Solo el 44,7% consideran que la mayor parte
de las caidas son evitables. El miedo a caerse es
un aspecto relevante en el abordaje integral de
las caidas en los mayores, estudiado por Parraga
Martinez; hasta hace poco no se le habia prestado
suficiente atencién y sorprende la preocupacién
que las personas mayores demuestran.

Las caidas en las personas mayores producen
un aumento importante del gasto en el sistema de
salud, derivado tanto de las consecuencias eco-
némicas (ingresos hospitalarios) como sociales
(necesidades de cuidadoras informales y forma-
les); todo ello provoca sobrecarga del sistema,
cuyo abordaje preventivo seguramente reduciria
costes a mas de la mitad como asi demostré en
su estudio Pérula de Torres.

Las caidas son, por todo ello, un factor clave
generador de morbimortalidad y dependencia
en las personas mayores que justifica medidas
de intervencién para minimizar los riesgos me-
diante estrategias adecuadas. El Sistema Sanitario
Publico de Andalucia desarrolla un cribado de
las personas mayores mediante la realizacion del



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Capitulo 3 Accidentes en personas mayores: las caidas y su prevencién

13

examen de salud, que pretende clasificar a los ma-
yores segtn su nivel de autonomia para la reali-
zacion de las actividades bésicas e instrumentales
de la vida diaria en: anciano auténomo, anciano
en riesgo y anciano dependiente, realizdndose asi
una valoracion funcional del anciano que incluye
el riesgo de caidas.

Factores de riesgo en las personas
mayores en relacion con las caidas

Existen dos tipos de factores de riesgo en las per-
sonas mayores en relacion con las caidas, como
puede verse en la tabla 3-1: los factores de riesgo
internos, que son inherentes a la propia perso-
na, y los factores de riesgo externos, que son los
relacionados con el hogar y el medio que rodea
al anciano. Los factores de riesgo internos de-
tectados en las personas mayores sobre las que
hay que actuar para prevenir las caidas son: el
uso de farmacos (neurolépticos y benzodiace-
pinas), la polimedicacién, patologias tales como
la diabetes mellitus, la incontinencia urinaria,
secuelas fisicas de accidente cerebrovascular,
hipotension ortostatica, enfermedad neuropsi-
quidtrica, problemas de visién, pluripatologia,
deterioro cognitivo, disminucién de la funcién
fisica relacionada con pérdida de equilibrio y el
uso de ayudas técnicas para la marcha. Ser mujer
es otro factor de riesgo, al igual que haber tenido
otra caida anteriormente.

Como factores de riesgos externos o ambien-
tales se han determinado la mala iluminacién,

pisos resbaladizos, alfombras, falta de barras de
sujecion en pasillos y en bafios.

Valoracion del riesgo de caidas

El riesgo de caidas forma parte de la valoracién
geridtrica integral (VGI), este es el instrumento
fundamental que va a utilizar el equipo multidis-
ciplinar para poder determinar cudles son las
necesidades que determinan las intervenciones
utiles en la persona mayor fragil o de riesgo. Se
define VGI como el proceso de diagndstico mul-
tidimensional e interdisciplinario que se realiza
con el objetivo de cuantificar las capacidades y
problemas médicos, psicoldgicos, funcionales
y sociales del anciano. La VGI ha demostrado
ser util para la mejora del estado funcional, la
capacidad cognitiva y la funcién afectiva, dis-
minuye el nimero de medicamentos prescritos,
perfecciona el diagndstico y las decisiones sobre
la mejor ubicacién del paciente, disminuye la ne-
cesidad de hospitalizacién por procesos agudos y
de institucionalizacién de los ancianos, aumen-
tando el uso de atencién domiciliaria, aminora
los costes asistenciales y mejora la calidad de vida.
La valoracion debe abarcar el entorno familiar, la
vivienda y, por supuesto, al cuidador informal.
Existen diversas escalas de valoracién para la
prevision del riesgo de caidas, de las cuales vamos a
destacar las cuatro siguientes: escala de Tinetti, Test
timed up and go, prueba de alcance funcional y es-
cala de riesgo de caidas de J. H. Dowton. Existen
estudios, como el de Aceituno Gémez, en los que se

TABLA 3-1. Factores de riesgo de caidas en personas mayores

Factores de riesgo internos

Factores de riesgo externos

* Farmacos neurolépticos

* Benzodiacepinas

® Polimedicacién

® Diabetes mellitus

¢ Incontinencia urinaria

® Secuelas fisicas de accidente cerebrovascular

* Hipotension ortostatica

* Enfermedad neuropsiquidtrica

® Problemas de vision

¢ Pluripatologia

® Deterioro cognitivo

* Disminucion de la funcién fisica relacionada
con pérdidas de equilibrio

* Uso de ayudas técnicas para la marcha

e Ser mujer

® Haber sufrido otra caida anteriormente

Mala iluminacién

Pisos resbaladizos

Alfombras

Falta de barreras de sujecion en pasillos y en bafios
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demuestran que el uso combinado de estas cuatro
escalas da una mayor fiabilidad sobre la previsién
de la valoracion del riesgo de caida en las personas
mayores que si se utilizan de forma aislada.

Vamos a exponer una descripcién breve de

cada una de estas pruebas:

Escala de Tinetti: permite evaluar diferentes as-
pectos del equilibrio que son claves en la movi-
lidad. Consta de 16 items; en los 9 primeros se
valora el equilibrio estdtico (mdximo 16 pun-
tos) yenlos 7 s se evalia la marcha (mdximo
12 puntos). Esto permite clasificar en tres
gradientes: normal, cuando es mayor de
24 puntos; adaptado, cuando estd entre 19
y 24 puntos, y anormal, cuando es inferior a
19 puntos. Se concluye, por tanto, el alto ries-
go de caidas en el caso de menor puntuacion,
riesgo de caida en el tramo medio y sin riesgo
en el primer caso.

Test time up and go: consiste en observar al
individuo mientras se levanta de una silla,
camina 3 m y vuelve a ella. Puntdade 1 a5
seguin la percepcién del examinador sobre
el riesgo de caidas del paciente, se considera
1 como normal y 5 como alterado, pero es-
ta escala es imprecisa ya que depende de la
subjetividad de quien lo realiza.

Prueba de alcance funcional: es una medida
de equilibrio, que se define como la diferen-
cia en centimetros entre la longitud del bra-
zo y el alcance delantero méximo, usando
una base fija de apoyo. No hay unanimidad
entre distintos autores: algunos propugnan
que con distancias inferiores de 25,4 cm
se predice una caida, como es el caso de
Alvear, mientras que otros hablan de que
el riesgo se encuentra en menos de 10 cm.

Escala de riesgo de caidas de J.H. Dowton:
tiene en cuenta una serie de items, como que
haya habido caidas previas, la medicacién
que toma el usuario, si hay algtn tipo de dé-
ficit sensorial, el estado mental y la marcha.
A partir de tres items positivos se supone un
alto riesgo de caidas.

PERSONA MAYOR CON CAIDA.
PLAN DE ACTUACION

La caida constituye en si misma una oportuni-
dad para valorar las causas y consecuencias de la
misma, asi como la posibilidad de nuevos suce-
sos, hecho constatado por varios autores como

Lézaro del Moral. Vamos a desarrollar una breve
exposicion de las principales acciones que se
deben llevar a cabo frente a las caidas:

Exploracién fisica general

Es imprescindible realizar una exploracién fisica
completa que ponga especial énfasis en la explo-
racion cardiovascular, neurolégica y del aparato
locomotor.

Evaluacion de la fuerza muscular
en miembros inferiores

Se utilizan las siguientes pruebas:

e Prueba de los flexores plantares. El paciente se
mantiene de pie sobre una pierna y se pone
de puntillas entre 5y 10 veces. Se repite con
la pierna contraria.

e Prueba de los extensores de la cadera. El pa-
ciente se coloca en dectbito prono sobre una
camilla y levanta una pierna hacia el techo
entre 3 y 5 veces. Se repite con la pierna con-
traria.

e Prueba de los abductores de la cadera. El
paciente permanece de pie detrds del respal-
do de una silla y, mientras utiliza sus dedos
para apoyarse levemente sobre el respaldo,
lentamente levanta una pierna durante 5 s. Se
repite con la pierna contraria. La caida de la
pelvis hacia el lado que no carga el peso indica
debilidad muscular.

Existen otras pruebas clinicas para la patolo-
gia Osea, articular y muscular que se deben rea-
lizar en funcién de los sintomas que presente el
paciente que ha tenido una caida, descritas por
Buckup.

Exploracion de los 6rganos de los sentidos

e Exploracién del sistema visual. Se valoran la
agudeza visual, la visién cercana y el campo
visual. Se medird la agudeza visual en cada ojo
por separado y, si el paciente utiliza gafas, se hard
con ellas puestas. Para valorarla se necesita un
optotipo sencillo en forma de cartel con letras.

e La campimetria por confrontacién permite
detectar alteraciones groseras en el campo
visual: cuadrantanopsias, hemianopsias y la
disminucién concéntrica del campo visual
(glaucoma crénico). El examen del fondo de
0jo permitird detectar la presencia de retino-
patia diabética o hipertensiva. Es importante
realizar preguntas de cribado con el fin de des-
cartar patologia oftalmolégica. Se interrogard
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sobre las siguientes cuestiones: antecedentes
patoldgicos sistémicos (diabetes, hipertension
arterial, enfermedad vascular neurolégica que
repercuta en la vision); antecedentes patol6-
gicos oftalmoldgicos (traumatismo o cirugia
ocular previa), ademds de la historia farmaco-
l6gica (es preciso estar alerta sobre los posibles
efectos secundarios de algunos fairmacos).
Exploracién del sistema auditivo. Permite ex-
plorar la percepcion a través de la via aérea y
de la via 6sea y comparar ambas. Percepcion de
la via aérea: mide la transmisién del sonido en
el conducto auditivo externo. Se puede valorar
midiendo la percepcién de la voz humana (la
voz cuchicheada debe oirse en condiciones
normales a2 m ylavoz altaa 5 m).
Percepcidn Gsea. Se utiliza un diapasén de
128 Hz que se coloca en la linea media del
craneo. Cuando la audicién es normal se oye
igual por los dos lados. Si hay una sordera
unilateral de transmision (por afectaciéon de
la via aérea), el paciente oird mejor en el lado
sordo. Si hay una sordera de percepcién (por
afectacion neurosensorial), oird mejor por el
oido sano.

Comparacion de la percepcion aérea y Gsea.
Se coloca el diapasén delante del pabell6n
auricular y, cuando deja de oirse, se coloca
en la linea media del crdneo. En condicio-
nes normales, la percepcién aérea es mejor
que la 6sea: es lo que se denomina Rinne
positivo. Cuando se trata de una sordera de
transmision, el paciente oye mejor por la via
Gsea que por la via aérea: Rinne negativo. Si
el paciente tiene una sordera de percepcion,
se afecta tanto la via dsea como la aérea, y si
la relaciéon entre ambas se mantiene normal
es el denominado Rinne positivo patoldgico.

un lado, hacia ambos de manera variable o
hacia atrés.

Evaluacién cronometrada de la estacion
unipodal. Se mide la duracién maxima del
equilibrio manteniéndose sobre un solo pie,
sin ningun apoyo y sin separar los brazos. Se
permiten hasta cinco ensayos, y la duracién
maxima de la prueba es de 30 s. A partir de los
60 anos, el paciente debe permanecer como
minimo 5 s con los ojos cerrados. En el estu-
dio de Vellas et al., se relaciond la incapacidad
para mantener el equilibrio més de 5 s con las
caidas que dan lugar a lesiones, pero no con
todas las caidas globalmente. En el estudio de
Hurvitz et al., se consideré que una estancia
sobre un solo pie menor de 3 s se asociaba a
una historia de caidas (sensibilidad del 91%
y especificidad del 75%).

Escala de Tinetti: técnica descrita anterior-
mente.

Test get up and go: técnica descrita anterior-
mente.

Test timed get up and go (TUG): es una mo-
dificaciéon del test anterior. Se cronometra el
tiempo que tarda el anciano en levantarse de
una silla con apoyabrazos, caminar 3 m, dar
la vuelta y volver a sentarse en la silla. EI TUG
posee una correlacién muy alta con respecto
a la velocidad de la marcha (r = 0,55) y la
puntuacion en la escala de Tinetti (r = 0,55).
El resultado del TUG en una poblacién de
sujetos sanos, autonomos y no hospitalizados
es de 8 s (desviacion estandar [DE]: 2),9 s
(DE: 3) y 10-11 s (DE: 3) en grupos de edad de
60-69, 70-79 y 80-89 afios, respectivamente.
Al comparar una poblacién control con otra
de sujetos que se habian caido en una o mds
ocasiones, el valor del TUG es significati-
vamente diferente, y el punto de corte que
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Exploracion del equilibrio y la marcha

Las pruebas bdsicas de utilidad en esta explora-
cién son las siguientes: evaluacion del nistagmo,
deteccion de asimetrias, valoracion de la mar-
cha, evaluacién neurolégica y exploracion de las
limitaciones osteomusculares. Existen seis prue-
bas sencillas y rapidas que en un primer tiempo
permiten examinar el estado del equilibrio del
paciente de edad avanzada:

diferencia ambas poblaciones es de 20 s. Para
los pacientes que se habian caido en varias
ocasiones el valor fue de 29 s. Los factores
que influyen en los resultados son: empleo de
ayudas técnicas, tipo de calzado, tipo de silla
desde la que se inicia el movimiento y postura
que adopta el tronco del sujeto. En relacién
con esto dltimo, la capacidad funcional del
sujeto es mucho peor en los que tienen una
e Test de Romberg. El paciente se coloca en cifosis tordcica exagerada con un TUG clara-

ortostatismo y bipedestacion, con los ojos ce- mente patoldgico.

rrados. La duracién médxima de la prueba es o Prueba de alcance funcional: técnica descrita

de 30 sy se valora la caida rdpida o lenta hacia anteriormente.
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Exploracion de las causas
y consecuencias de la caida
En este apartado se puede indagar sobre:

Numero de caidas que ha presentado el pa-
ciente en los dltimos 3 y 6 meses. Este dato
no siempre es facil de obtener, ya que con fre-
cuencia el anciano olvida las caidas previas o
no comunica que las ha presentado si no han
tenido alguna consecuencia seria.

Lugar de la dltima caida. La mayoria de las caidas
ocurren en el domicilio habitual del paciente.
Otra informacién interesante acerca de la ilu-
minacién del lugar de la caida, las condiciones
del suelo y si estaba presente algtin objeto o
animal capaz de favorecer la caida.

Actividad que estaba realizando en el momen-
to de tener la caida.

Igualmente se debe preguntar sobre la me-
cénica de la caida y los sintomas que la han
acompanado: disnea, sensacion de inestabili-
dad, debilidad, dolor torécico, pérdida de co-
nocimiento, déficit neuroldgico, movimientos
involuntarios, relajacion de esfinteres, etc.
Un apartado importante son las consecuen-
cias de las caidas previas, tanto de tipo fisico
como psiquico, donde es posible que aparezca
el miedo a volver a caer y déficits fisicos.

Un dato importante es el tiempo de perma-
nencia en el suelo, ya que es un marcador de
mal prondstico.

La valoracién de los factores de riesgo indi-
viduales (biomédicos, funcionales, mentales,
sociales). Aqui se incluye la evaluacién bio-
médica y se recogen las patologias agudas y
crénicas, especialmente las que afectan al sis-
tema cardiovascular, neurolédgico y osteomus-
cular. Se debe anotar el tipo de firmacos y se
comprobard si se estdn consumiendo en las
dosis adecuadas y que el paciente no se esté
automedicando. Asimismo, se debe interro-
gar al paciente sobre el consumo de alcohol y
tabaco. El estado nutricional es también fun-
damental en los pacientes con este sindrome
geridtrico, que incluye datos sobre la masa y
la fuerza muscular. La evaluacién funcional
recoge la situacion fisica del paciente; diversos
estudios han puesto de manifiesto la asocia-
cién que existe entre la dependencia para
las actividades basicas de la vida diaria y un
mayor riesgo de caidas. La evaluacién mental
y psicoafectiva es otro elemento sustancial,

el deterioro cognitivo de cualquier origen y
los estados depresivos son situaciones que se
asocian a caidas; se pueden utilizar escalas de
valoracion, como la escala de depresion geria-
trica (GDS), que ha demostrado su utilidad
para discriminar a los ancianos deprimidos.

La evaluacion social incluye datos sobre el

cuidador principal, las caracteristicas de la

vivienda y los recursos sociales que dispone el
paciente. Finalmente, es importante conocer

la presencia de otros sindromes geriatricos y

su asociacién con caidas de repeticion.

e Evaluacién del entorno: se deben revisar las
caracteristicas de los suelos, el mobiliario y
la iluminacién. El profesional establecera las
modificaciones ambientales orientadas a dis-
minuir el riesgo de caidas.

e Realizacion de exploraciones complementa-
rias: hay que adecuarlas a cada caso concreto.
La evaluacion clinica orientara sobre el tipo
de exploraciones complementarias necesarias:
hemograma, glucemia, iones, hormonas tiroi-
deas, vitamina B, electrocardiograma, etc.
En algunos pacientes son necesarias pruebas
de laboratorio en el estudio de los trastornos
del equilibrio y la marcha (audiometria, elec-
tronistagmografia, posturografia).

Tras la realizacién de una valoraciéon completa,
las anomalias detectadas en el paciente se deben
recoger o modificar al méximo: alteraciones visua-
les, propioceptivas, vestibulares, osteomusculares,
consumo de fairmacos. Actuar sobre los factores
de riesgo de una manera personalizada constituye
la base para cualquier programa de intervencién
y prevencion. Es fundamental el seguimiento de
los pacientes que se caen para saber si nuestra
intervencion ha sido eficaz. Se deben registrar las
nuevas caidas y detectar si el paciente presenta
consecuencias a largo plazo (sindrome poscaida)
durante el seguimiento. Tras la valoracién comple-
ta del anciano que presenta caidas de repeticion,
hay que ser capaces de saber ubicar al paciente en
el nivel asistencial mds adecuado: consultas ex-
ternas, hospital de dia, unidad de media estancia,
unidad de agudos. La ubicacién dependerd de la
clinica y situacion social del paciente.

Valoracién del riesgo de lesiones
severas y danos de la caida

En todo anciano que se cae es fundamental
valorar si presenta o no osteoporosis y tratar
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adecuadamente esta patologia para prevenir
fracturas. Numerosos factores se asocian a ries-
go elevado de fractura osteopordética. Podemos
clasificarlos en 6seos (relacionados con la resis-
tencia dsea) y extradseos (relacionados con riesgo
de caidas o traumatismo). La prevencién de las
fracturas incluye reducir el nimero de caidas,
minimizar el traumatismo asociado a estas y
aumentar la resistencia dsea en todas las edades,
factores descritos por Wehren.

INTERVENCIONES PREVENTIVAS

Las recomendaciones del Programa de Activi-
dades Preventivas y de Promocién para la Salud
(PAPPS) para la prevencién de caidas en el
ambito de atencién primaria y descritas por la
Sociedad Espanola de Medicina Comunitaria
son: 1) practicar ejercicio fisico, particularmente
el entrenamiento del equilibrio y el fortaleci-
miento muscular; 2) aconsejar a los cuidadores
y las personas mayores sobre la adopcién de
medidas para reducir el riesgo de caidas que
incluya: la practica de ejercicio fisico, la reduc-
cién de los peligros ambientales y la monitori-
zacion de la medicacion; 3) en personas mayores
con alto riesgo de caida se aconseja realizar una
intervencion multifactorial intensiva, indivi-
dualizada, y domiciliaria si hubiera recursos
disponibles que incluya ejercicio fisico, revision
del estado de salud, de la medicacién psicétropa
y del entorno, y 4) en los que han sufrido una
caida en los dltimos 3 meses o con caidas de
repeticion: preguntar sobre la caida previa y
valorar la presencia de factores de riesgo rela-
cionados con la caida ademds de un programa
individualizado de intervencién multifactorial
y medidas de rehabilitacion.

La revision sistematica realizada por Laguna-
Parras sobre la efectividad de las intervenciones
para la prevencion de caidas en ancianos hospita-
lizados concluye que las medidas preventivas que
han demostrado eficacia han sido el uso correcto
de medidas de proteccidn, el establecimiento de
unos pardmetros para la identificacién de los
posibles factores de riesgo que puedan ocasionar
una caida y evaluar la frecuencia de estas, es-
tablecer una escala de atencién de la dependencia
y compararla con el modelo de factores de riesgo,
analizar los factores de riesgo extrinsecos que las
favorecen, realizar una puntuacién para identifi-
car a los pacientes con alto riesgo, establecer un

programa de intervencién de caidas y desarrollar
estrategias para la prevencion de estas. En cam-
bio, las medidas preventivas que no han demos-
trado eficacia son las que estdn relacionadas con
la elaboracién de un plan de cuidados en grupo,
una intervencién multifactorial, la vigilancia del
paciente por video y/o monitores, la intervencién
sobre cuidadoras, la intervencién de fisioterapeu-
tas, los sistemas de deteccion y la identificacién
de las restricciones de las actividades por miedo
a caer.

En la préctica clinica enfermera, el diagndstico,
el enfermero y el riesgo de caida se corresponden
con una serie de intervenciones aconsejadas en
la clasificacion de intervenciones de enfermeria
(NIC), destinadas a intervenir sobre aquellos
factores de riesgo relacionados con este diagnds-
tico enfermero.
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Aerosolterapia-nebulizadores

Antonio Vicente Valero Marco

GENERALIDADES

Los nebulizadores son aparatos que rompen la ten-
si6n superficial de los liquidos generando particulas
de aerosol de diferentes tamafos, creando una fina
niebla, que penetra en la via aérea con la inspira-
ci6én, mediante una mascarilla facial o una boquilla.

Entre el 10-20% del fairmaco se deposita en el
arbol bronquial.

Importancia de la via inhalatoria

e El firmaco va directo al érgano a tratar, el
pulmén.

e Se utilizan dosis pequenas de firmaco.

e Laaccion, en el caso de los broncodilatadores,
es practicamente inmediata.

e Prdcticamente no tiene efectos secundarios.

¢ Mejor distribucién del fairmaco en la via aérea

e Mayor comodidad para el paciente.

e Mejor relacién coste-beneficio.

Factores que influyen en el depésito
de farmacos en la via aérea

Los factores que influyen en el depésito del far-

maco en la via aérea son:

¢ El generador de aerosol: las particulas emi-
tidas por el generador con un didmetro de
masa media aerodindmica (DMMA) superior
a 5 micras chocan contra la superficie de la
via aérea y se depositan mediante el mecanis-
mo de impactacidn; la cantidad de firmaco
depositada es directamente proporcional al
tamano de las particulas y a su velocidad. Las
particulas con este tamafo y este mecanicis-
mo, se depositan, principalmente, en las vias
aéreas superiores, bronquios principales y
sus bifurcaciones. Las particulas, de 1 a 5 mi-
cras de DMMA se depositan en los bronquios
mids distales y de pequeno didmetro, mediante
el mecanismo de sedimentacién (por efecto
de la gravedad). Este mecanismo es directa-
mente proporcional al tamano de la particula
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e inversamente proporcional a su velocidad.
Las particulas menores de 1 micra de DMMA,
se inhalan y exhalan con la respiracion.

e Las caracteristicas de los pacientes:
e Flujo inspiratorio:

— Flujos inspiratorios > 100 [/min, favo-
recen el depdsito por impactacion.

— Flujos inspiratorios < 30 l/min, favore-
cen el depdsito por sedimentacion.

¢ Volumen inspirado:

— Un volumen bajo impide la correcta
penetracion del firmaco.

— Un volumen elevado permite la entrada,
en la via respiratoria, de gran cantidad
de farmaco.

¢ Anatomia del aparato respiratorio:

— Las malformaciones bronquiales, con-
génitas o adquiridas dificultan la pene-
tracion y distribucién del aerosol.

¢ Apnea postinhalatoria:

— Una apnea postinhalatoria mayor de
10 s favorece el depésito del aerosol por
el mecanismo de sedimentacién.

Factores que afectan al rendimiento
de un nebulizador

¢ Disefio de la cdimara de nebulizacién.

e Las caracteristicas del compresor y el flujo del
gas conductor.

¢ Volumen de llenado del medicamento al co-
mienzo de la nebulizacién.

¢ Viscosidad y concentracién de la solucién del
farmaco.

e Volumen residual de la solucién.

¢ Tiempo de administracién.

Tiempo
El tiempo de nebulizacién depende del nebuli-
zador, del compresor, del volumen y de la vis-
cosidad de la solucién.

El tiempo oscila dependiendo de los fairmacos
a nebulizar. Los broncodilatadores oscilan entre

19



20

A

10y 15 min y, con antibiéticos o corticosteroides,
entre 15y 25 min.

Cuando aparece un «aleteo» caracteristico
durante la nebulizacién (esta alcanza el volumen
residual [VR]), se debe continuar aplicando du-
rante 1 min mds y después retirar.

Disolvente

La inhalacién de soluciones hiper- o hipoténicas
puede producir una broncoconstriccién en los
enfermos con hiperreactividad bronquial, por
tanto, la solucion debe ser isot6nica y los solven-
tes a usar son el agua bidestilada estéril o suero
fisioldgico estéril.

Volumen

El volumen minimo inicial de llenado (forma-
do por el volumen del disolvente mds el volu-
men del firmaco, que se pone inicialmente en
la cdmara nebulizadora) dependerd del VR de la
camara del nebulizador, y que varia dependien-
do del fabricante. A mayor VR mayor volumen
de llenado inicial.

Para nebulizadores con un VR mayor de 1 ml,
se aconsejan volumenes iniciales de 4 ml.

Volimenes menores aumentarfan la viscosi-
dad de la solucién, lo que dificulta la nebuliza-
cién. Volimenes mayores prolongan el tiempo
de nebulizacion sin mejorar significativamente
el rendimiento y favorecen un menor cumpli-
miento terapéutico por el paciente.

Durante la nebulizacién se produce un au-
mento progresivo de la concentraciéon del me-
dicamento al mismo tiempo que se produce la
evaporacion del disolvente.

INDICACIONES

¢ Necesidad de administrar por via inhalatoria
altas dosis de un medicamento.

e Pacientes no controlados con inhaladores.

¢ Farmacos que solo estdn disponibles en forma
liquida.

¢ Enfermos que no son capaces de usar co-
rrectamente los diversos dispositivos de in-
haladores y no han podido ser aleccionados
mediante educacion sanitaria.

VENTAJAS

o Util en enfermos graves.
¢ Se precisa menor colaboracién del paciente.

e Posibilidad de administrar firmacos: no
disponibles en inhaladores, en dosis mas
elevadas.

¢ Se pueden administrar conjuntamente varios
medicamentos.

e Compatible con distintas formas de oxigeno-
terapia y ventilacién asistida.

e Humidificacién de las vias aéreas.

¢ No utilizan propelentes.

INCONVENIENTES

e Escaso control de la dosis del fairmaco inha-
lado.

¢ Riesgo de hiperreactividad bronquial (bron-
coconstriccion paraddjica) por soluciones
hipoténicas o frias.

e Requiere mas tiempo para su administracién.

e Dificil transporte.

e Requiere de una fuente externa de energia
para su administracién.

¢ Riesgo de contaminacién.

¢ Coste elevado.

¢ Algunos modelos son ruidosos.

¢ Precisan de un mantenimiento correcto.

COMBINACION DE FARMACOS

Hay que asegurarse de que la mezcla es compati-
ble y estable, comprobando que la disolucién no
altera su aspecto fisico ni origina una modifica-
ci6én de los componentes.

Los broncodilatadores y los corticoides se
pueden administrar juntos. La N-acetilcisteina
puede oxidarse con facilidad y, por tanto, no
se debe utilizar en nebulizadores con partes
metdlicas y, se aconseja no guardar las ampollas
una vez abiertas ni usar mezclas ricas en oxi-
geno para su nebulizacion; la N-acetilcisteina
puede producir broncoespasmo, por lo que se
aconseja administrarla junto con un agonista
B,-adrenérgico

ERRORES FRECUENTES EN EL
MANEJO DE LOS NEBULIZADORES

e Emplear diluciones y dosis de medicacién
incorrectas.

¢ Dejar que la nebulizacién consuma de la so-
lucion, sin dejar el VR.

¢ Mantener un tiempo de nebulizacién exage-
rado.
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TIPOS DE NEBULIZADORES

Seguin el mecanismo de generar el aerosol, se

dividen en dos tipos:

¢ Nebulizadores neumadticos, de pequeiio o de
gran volumen.

¢ Nebulizadores ultrasénicos.

Nebulizadores neumaticos
de pequeiio volumen
o micronebulizadores

En el nebulizador neumatico el aire, al entrar
a gran presion, provoca una fragmentacion del
liquido, produciendo unas pequenas gotas que
son conducidas hacia el exterior del nebulizador
por el flujo de aire.

El disenio del nebulizador, sus tubuladuras,
el uso de mascarilla o boquilla y las caracterfs-
ticas de la respiracion del paciente influyen en la
cantidad de farmaco inhalado.

En los pacientes con crisis severa de asma se
aconseja utilizar el oxigeno como fuente de gas
para nebulizar, si presentan hipoxemia. En en-
fermos con EPOC debe usarse aire comprimido,
pues el oxigeno podria facilitar la retencién de
diéxido de carbono (fig. 4-1).

Procedimiento

1. Lavado de manos.

2. Preparacion del farmaco.

3. Informar al paciente acerca de la técnica a

realizar.

4. Colocar al paciente sentado o semisentado.

5. Administrar oxigeno al paciente, en cdnula

nasal, si es portador de oxigenoterapia y se
utiliza otra fuente generadora del aerosol
diferente (aire comprimido).

6. Evitar puntos de presién y erosiones en el

caso de utilizacién de mascarilla.

7. Conectar la cazoleta nebulizadora (en po-
sicién vertical) a la fuente generadora, a la
presion indicada por el fabricante.

. Presencia fisica si se considera oportuno.

9. Control de las constantes vitales (sobre todo,
la frecuencia cardiaca y la respiracion).

10. Detectar tolerancia al firmaco y/o la apari-
cion de efectos secundarios (cefalea, nervio-
sismo, taquicardia, arritmias, etc.).

11. Retirar la mascarilla nebulizadora o boqui-
1la, al minuto de haber comenzado el aleteo
caracteristico, dejando el VR en la cazoleta.

o

FIGURA 4-1. Micronebulizador.

12. Al finalizar la aerosolterapia, si el paciente
lleva oxigeno, colocarselo a los litros pres-
critos por el facultativo.

13. Higiene de piel facial y bucal (o colutorios)
buscando eliminar restos de medicacién.

14. Colocar al paciente cdmodamente, siempre
que su enfermedad lo permita.

15. Desechar el volumen residual que queda en
la cazoleta tras su uso, posteriormente des-
montarla y lavarla junto con la mascarilla o
boquilla con agua caliente y jabon; aclarar
con aguay secar minuciosamente, posterior-
mente dejar en un lugar seco y limpio.

16. Cambiar diariamente la cazoleta, si el mate-
rial es desechable.

Nebulizadores neumaticos
de gran volumen

El funcionamiento es similar al micronebuli-
zador.

Esta indicado como humidificador y en pa-
cientes en fase de destete, aunque también se
utiliza para administrar firmacos y para tera-
pias a largo plazo; puede suministrar tanto vapor
caliente como frio.
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Precisa de flujos elevados para su funciona-
miento, entre 10 y 12 1/min, salvo cuando se uti-
liza para humedecer el oxigeno, donde el flujo de-
penderd de la concentracion de oxigeno (fig. 4-2).

Procedimiento

1. Lavado de manos.

2. Preparacién de la solucién del firmaco a

administrar.

Informar al paciente.

4. El paciente debe estar en posicién sentada o
semisentada, si es posible.

5. Desenroscar el reservorio y llenarlo de agua
bidestilada estéril hasta el nivel indicado.

6. Acoplar el tubo de conexién (longitud mini-
ma entre el nebulizador y la mascarilla).

7. Conectar el tubo corrugado a la mascarilla

tipo Venturi.

Abrir el manémetro de aire a 1-2 atm.

9. Cambiar diariamente el reservorio, si es dese-
chable.

»

S

Nebulizadores ultrasonicos

En el nebulizador ultrasénico, las particulas
son producidas por un transductor de cristal

FIGURA 4-2. Nebulizador de gran volumen.

piezoeléctrico que crea unas vibraciones a alta
frecuencia, que rompen la superficie del liquido
produciendo una nube de particulas. Dependien-
do de la frecuencia de las vibraciones dependerd
el tamano de las particulas.

Los nebulizadores ultrasénicos son mds caros
y pueden favorecer la aparicién de broncoes-
pasmo. Utiliza como fuente la electricidad y es
el mas utilizado en atencién primaria.

Procedimiento

1. Lavado de manos.

2. Preparacion de la solucién a administrar

3. Informar al paciente.

4. Paciente en posicién sentada o semiincorpo-
rada.

5. Comprobar el diafragma del recipiente ne-
bulizador.

6. Colocar canula nasal (2 1/min) si el paciente
precisa oxigenoterapia.

7. Colocar la mascarilla o boquilla en el ex-
tremo distal segin las necesidades de cada
paciente.

8. Control de constantes vitales y de aparicién
de efectos secundarios.

9. Presencia fisica durante el procedimiento, si
procede.

10. Desechar las tubuladuras después de cada
utilizacién.

11. Higiene bucal del paciente y de piel facial.

12. Desechar el volumen residual que queda en
la cazoleta tras su uso, posteriormente lavado
junto con la mascarilla o boquilla con agua
caliente y jabdn; aclarar con agua y secar
minuciosamente, posteriormente dejar en
un lugar seco y limpio.

13. Si el equipo es desechable, cambio en cada
paciente en atencién primaria.

LECTURAS RECOMENDADAS
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Agentes de salud

Maria Jests Pérez Mora

CONCEPTOS Y DEFINICIONES

Segtn el Diccionario de la lengua espafiola, agente
significa persona o cosa que produce un efecto;
persona que obra con poder de otro.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
en su documento de Atencién Primaria de Salud
de 1978, defiende que la poblacién es el recurso
mds importante de un pais, y por supuesto esto
se debe entender como indiscutible en el caso
de la salud de la poblacién que conforma una
comunidad; unido al argumento recogido en este
mismo documento de que la salud no es algo que
pueda darse «desde fuera» sino que nace en el
seno de la comunidad, es en los recursos de que
dispone esa sociedad en donde debemos centrar
el eje de la accion.

No obstante muy pocas veces lo vemos re-
flejado en los programas de salud de las estruc-
turas sanitarias, ni en el cuidado cotidiano que
los profesionales prestan, o en las actuaciones
de promocién de salud que llevan a cabo. Parece
que trabajar para la comunidad sea el objetivo
principal y en el que mayor satisfaccién encuen-
tran los profesionales de la salud, cuando la
evidencia cientifica demuestra que la falta de
adhesion a los tratamientos viene avalada por la
falta de participacién del paciente en la toma de
decisiones sobre su problema de salud.

Trabajar con el paciente o con grupos de po-
blacion, en lugar de para ellos, es lo que convierte
alos ciudadanos de un pais en «agentes de su pro-
pia salud» y en miembros del equipo de salud.
En el documento de la OMS, «Salud para todos»,
se vincula el derecho a la salud de las personas
con su derecho a participar de las decisiones que
afectan a su vida y a su bienestar.

La poblacién demuestra continuamente su
capacidad para tomar sus propias decisiones en
materia de salud, ello hace a las personas res-
ponsables de su propio cuidado, aumenta la
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confianza en su capacidad para resolverlo y son
conscientes de su papel en una sociedad donde
cada vez mds se hace necesaria la reivindicacion
de la satisfaccion de sus necesidades.

Toda persona debe ser considerada co-
mo agente de su propia salud y como potencial
agente social de salud cuando forma parte de
un grupo: familiar, profesional, social o institu-
cional, es decir, en funcién del rol que en cada
momento adquiera e interprete, garantizando de
esta forma el buen funcionamiento de la Aten-
cién Primaria de Salud.

Una persona a lo largo de su vida toma de-
cisiones que mejoran o perjudican su proceso
de salud, para ello hace uso de sus recursos in-
telectuales, culturales, econdmicos y sociales, es
decir, es capaz de producir un efecto en su salud
mediante sus conductas. En todo momento es-
td actuando como «agente» de su propia salud.
Cuando, por falta de recursos propios debe
recurrir al sistema de salud, los profesionales
no podemos olvidar que aporta este bagaje de
experiencias y debemos tenerlas en cuenta para
trabajar con la persona.

En funcién de un rol determinado, las perso-
nas pueden ser un agente social de salud. Una
madre o el padre, como referentes del grupo fa-
miliar, serdn el agente de salud que transmitird
valores, conductas, reglas y normas de funcio-
namiento en temas de salud al grupo, actuando
con poder de este.

Un maestro o una maestra son el primer agen-
te de salud en la comunidad educativa. Nadie
como los maestros conoce a los nifios con los que
trabajan; sus habitos, sus recursos, sus capacida-
des. Cualquier intervencién de los profesionales
de salud en un entorno escolar debe partir de las
necesidades detectadas y manifestadas por el gru-
po de maestros. Intervenir intentando promover
la salud de los nifos sin contar con los agentes
de salud que son los maestros, probablemente
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nos lleve al fracaso o, en el mejor de los casos,
a intervenciones esporadicas sin continuidad.

La sociedad es consciente de que mediante
la unién de personas que perciben una misma
necesidad no satisfecha es mds fécil conseguir
resultados que luchando en solitario. La asocia-
ciones ciudadanas, de pacientes, de familiares de
enfermos de ciertas patologias y los sindicatos
son recursos que la sociedad se ha otorgado para
poder organizar la participacién en la solucién de
sus problemas, sean de la indole que sean.

El compromiso demostrado por estos grupos
organizados es un recurso inestimable para apo-
yar los progresos en salud que los profesionales
debemos identificar para que la sociedad no
desaproveche las virtudes de cada uno de estos
agentes

En cada uno de estos grupos, siempre hay un
lider, que puede asumir el rol de agente de salud.
Es con este agente de salud con el que los pro-
fesionales deben trabajar en sus intervenciones
comunitarias de promocién de salud, de pre-
vencion de las enfermedades, de rehabilitaciéon y
reinsercién en la sociedad. No es dificil identificar
a los agentes de salud en cualquier grupo social,
si somos capaces de interiorizar el papel prota-
gonista de los ciudadanos en materia de salud.

Algunos ejemplos de la participacion de los
agentes de salud en la solucién de problemas
sociales y de salud los tenemos en «El informe
sobre la salud en el mundo» de la OMS donde
se recoge el papel de los agentes de salud en la
pandemia de VIH/SIDA, en EE. UU. Fue a tra-
vés de la intervencién de estos grupos como se
consiguié movilizar las conciencias, los recur-
sos econdémicos y la coordinacién de las inves-
tigaciones cientificas, y mds tarde las personas
afectadas trabajaron como agentes de salud para
que el tratamiento retroviral pudiera extenderse
al mayor numero de personas. También muchas
mujeres profesionales del sexo han asumido un
papel de agentes de salud entre sus colegas, sin
suimplicacién y participacién probablemente los
resultados no habrian sido los mismos.

En nuestro pais tenemos algunos trabajos pu-
blicados sobre la labor de los agentes de salud y
sus resultados, temas como la cobertura vacunal
en poblacién infantil gitana, el papel de los agen-
tes de salud en poblacién inmigrante y la adhe-
sién al tratamiento de la tuberculosis pulmonar,
las mujeres mastectomizadas y su papel de ayuda
a otras mujeres afectadas, entre otros.

FUNCIONES DE LOS AGENTES

DE SALUD

;Qué cometido deben tener los agentes de sa-
lud? En primer lugar, un agente de salud debe
ser capaz de identificar los riesgos para la salud
de conductas no saludables, detectar cambios
en el proceso de salud, ademas debe poder ob-
servar y vigilar si las intervenciones se llevan a
cabo y si progresan los resultados en la medida
esperada para terminar ayudando a valorar si
ha habido un impacto en la salud debida a la
intervencion.

Para ello deben ser formados en aspectos que
permitan su participacién, y es aqui donde el
profesional de la salud debe intervenir a través de
los recursos profesionales, de la educacion para
la salud y de la educacién sanitaria.

El agente de salud, una vez preparado, sera
capaz de transmitir formas de vivir la salud y
conductas saludables acordes con su cultura, sus
valores y principios. Serd capaz de observar las
posibles desviaciones, de ayudar en momentos
de crisis a otras personas y de ser referente de
salud para su comunidad y para el sistema
de salud.

De esta forma de trabajo en equipo, se be-
nefician, por un lado, la comunidad que verd
reforzada su capacidad de participacién, su desa-
rrollo social y la mejora de su calidad de vida,
y de otro, los profesionales del sistema de salud
porque verdn legitimadas sus actuaciones en la
respuesta de compromiso con la salud de los
ciudadanos.

PERFIL DE LOS AGENTES
DE SALUD

Las caracteristicas que debiera reunir un agente
de salud son muy amplias, pero podemos recoger
algunas que consideramos basicas. Debe tener
capacidad de comunicacién con otros sectores de
la comunidad, capacidad de escucha, habilidades
de comunicacién, capacidad de compromiso, tener
iniciativa y madurez emocional, capacidad para
adquirir los conocimientos especificos en materia
de salud, mantener una actitud vigilante sobre el
desarrollo de la salud del grupo, ademds debe ser
una persona que cuente con el reconocimiento
del grupo con el que debe trabajar y al que debe
representar.
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PAPEL DE LOS PROFESIONALES
DE SALUD

Los profesionales de la salud deben ser conscien-
tes de su papel de defensa del principio de par-
ticipacién comunitaria, caracteristica prioritaria
de la Atencién Primaria de Salud, no podemos
hacer dejacién de esta responsabilidad. Debe-
mos movilizar las conciencias para establecer
los cauces de participacién donde no los haya,
utilizar los ya existentes en las comunidades con
experiencia de participacion social, desarrollar
nuevas formas de implicacién de los ciudadanos
con su salud y potenciar el empoderamiento de
las personas, porque nadie mejor que ellas cono-
cen qué, cémo, cudndo y dénde se desarrolla su
proceso de salud.

En cuanto a su papel de educadores de agentes
de salud, debe partir de la identificacién de las
necesidades formativas del grupo, y elaborar
objetivos y actividades encaminadas a formar a
los agentes en la identificacién de problemas, de
factores de riesgo, en actuaciones de promocién
de salud y reinsercién social a un nivel bésico y
capacitarlos para distinguir situaciones de alerta
que deban recibir atencién de los profesionales
del sistema de salud.

Los contenidos de esta actividad deberan partir
de las necesidades emanadas del grupo mediante
diferentes formas de identificacién en las que se
profundiza en varios capitulos de esta publica-
cién: participacién comunitaria, diagnéstico de

salud, educacion para la salud. Todos los conteni-
dos deberdn poderse relacionar con cada uno de
los objetivos que se desee alcanzar en este trabajo
conjunto de profesionales y agentes de salud.

Toda actividad encaminada a la transmisién de
conocimientos en materia de salud a un grupo
de agentes de salud determinado, debe llevarse a
cabo en el seno de esa comunidad, es necesario
acercarse a la poblacion con la que debemos tra-
bajar y ello implica que el movimiento lo deben
hacer los profesionales de la salud, no conviene
sacar a los agentes de su entorno habitual, utili-
zando para ello las estructuras fisicas y los orga-
nismos mds cercanos, como un centro civico, una
escuela, un establecimiento colaborador en los
que no haya que movilizar recursos econémicos.
En ello descansa la fuerza de «lo publico».

LECTURAS RECOMENDADAS

Documento técnico para el trabajo con los agentes de salud
comunitario. [Consultado el 16 de octubre de 2012.] Dis-
ponible en: http://www.minsa.gob.pe/dgps/documentos/
Doc_tec_ACS.pdf.

Ib4dnez Molina M, et al. Estudio de la cobertura vacunal e
intervencién con agentes de salud comunitarios en po-
blacion infantil marginal gitana de Alicante. Rev Atencion
Primaria. 2003;31(4):234-8.

Mejoramiento de la labor de los agentes de salud comunita-
rios en atencion primaria de salud. Informe del grupo de
estudios de la OMS. Ginebra, diciembre de 1987.

Potenciacion del papel de la comunidad y salud publica:
forjar el futuro. OMS. Programas y proyectos. Informe
sobre salud en el mundo 2004. Capitulo 3.
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Declaracién de Alma-Ata

L O 6

Maria Jesus Pérez Mora y Jos¢ Ramo6n Martinez Riera

INTRODUCCION

Toda accién de una entidad, institucién u orga-
nismo social responde a un contexto estructural
o coyuntural que obliga a la toma de decisiones
en la materia que les ocupa.

En 1973, la llamada crisis mundial del petré-
leo supuso para organismos como la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) la necesidad de
posicionarse y trabajar sobre medidas necesarias
para intentar garantizar la proteccién de la salud
de todas las personas del planeta ante la perspec-
tiva econdémica en la que estaban inmersos todos
los paises, desarrollados y en vias de desarrollo.

La OMS, en esos momentos dirigida y aseso-
rada por un colectivo progresista de defensores de
la salud publica consciente de la situacién (Vuori,
1984), junto a la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) y la UNICEF, promueve, en
1978, 1a Conferencia de Alma-Ata (OMS, 1983).
En ella participardn 134 paises y 67 organizacio-
nes internacionales. Durante su celebracién se
llegara a la ratificacién de los acuerdos de la 28.2
Asamblea Mundial de la Salud celebrada 2 afios
antes (OMS, 1983: 2). Estos acuerdos formaran
parte del documento final fruto del trabajo de
sus participantes. El 12 de septiembre de 1978 na-
ce la declaracion de Alma-Ata, cuyo lema fue «Sa-
lud para todos en el afio 2000» (SPT). En ella se
establece la salud como un derecho fundamental
de las personas y se defiende que la estrategia para
conseguir el mejor nivel de salud de los pueblos
a un coste que la poblacién pueda sostener, pasa
por el desarrollo de la Atencién Primaria de Salud
(APS), tanto en los paises industrializados como
en los paises en vias de desarrollo (OMS, 1984).

Asi, el comité de expertos de la OMS para la
elaboracion de una estrategia que garantizara
el desarrollo de un sistema de salud capaz de
mantener, proteger, promover y recuperar la
salud, de prevenir las enfermedades y rehabilitar
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y reinsertar a las personas establecié en mayo de
1977 que:

«El principal objetivo de cardcter social para los
Gobiernos y para la OMS durante los préximos de-
cenios es conseguir, de aqui al afio 2000, que todos
los habitantes del mundo tengan acceso a un nivel
de salud que les permita desarrollar una vida social y
econémicamente productivar.

Un afio mds tarde, se celebré en Alma-Ata
la Conferencia Internacional sobre Atencién
Primaria. En ella se reiteré la vigencia del con-
cepto de salud que habia dado la OMS en 1946;
asimismo, se insto a todos los paises a desarrollar
estructuras basadas en un importante desarrollo
de la atencién primaria, y se la defendié de este
modo:

«Es fundamentalmente asistencia sanitaria puesta al
alcance de todos los individuos y familias de la comu-
nidad, por los medios que les sean aceptables con su
plena participacién y a un coste que la comunidad y
el pais pueda soportar. La atencién primaria, a la vez
que constituye el nicleo del sistema nacional de salud,
forma parte del conjunto del desarrollo econémico y
social de la comunidad.»

ANTECEDENTES

Durante las primeras dos décadas que siguieron
ala Segunda Guerra Mundial, el desarrollo de la
tecnologfa dio un vuelco en las tendencias de la pres-
tacion sanitaria. La tecnologia incorporada a los
sistemas de salud marc6 un cambio importante.
Hasta ese momento la atencién sanitaria estaba
centrada en la enfermedad, como resultado del
contacto de la persona con elementos patégenos
y la respuesta del enfermo frente a ella.

Estos cambios se perciben en mayor medida
en los paises desarrollados, la industria farma-
céutica y los equipos médicos de alta tecnologia
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consiguen inmensos beneficios en grupos de-
terminados de pacientes con un incremento del
gasto sanitario dirigido a la atencién hospitalaria.

El gasto en infraestructuras sanitarias se cen-
tra en la adquisicién de nuevas tecnologias que
facilitan los diagnoésticos y los tratamientos den-
tro del dmbito de la medicina especializada, en el
interior del recinto hospitalario. Las inversiones
en el nivel extrahospitalario apenas absorben el
35% del total de los recursos, siendo asi que el ac-
ceso de la poblacidn a los servicios primarios es
del 60 frente al 20% que acude al hospital, y se
percibe que un 20% de la poblacién no acude
al sistema sanitario. Esta situacion, en la que se
invierte mds en el nivel que menos utiliza la po-
blacién, se denomina «financiacién de recursos
inversos».

No obstante, en estos decenios se puede ob-
servar cdmo se va generando un cambio en los
patrones epidemioldgicos de los paises desarro-
llados.

Las enfermedades infecciosas son controladas,
aparece un aumento de la esperanza de vida y con
ella el incremento de enfermedades degenerativas
y de las relacionadas con los estilos de vida, en
las que la alta tecnologia apenas interviene. La
situacion de los indicadores de salud global de
los paises desarrollados no justifica la inversién
en tecnologia, mientras que es responsable de
la falta de sostenibilidad econdémica del sistema
sanitario.

En los paises en desarrollo también se ob-
servan cambios importantes, la reduccién en
algunos puntos de la mortalidad de las mujeres
a causa del parto y de la mortalidad infantil que
parece esclarecer un horizonte de esperanza.

Sin embargo, las desigualdades que los indica-
dores de salud evidencian, no solo entre paises
desarrollados y paises en desarrollo sino entre los
ciudadanos de un mismo pais, son muy claras
y las diferencias en el acceso a los servicios de
salud y recursos sociales se hacen tan evidentes
que el comité de expertos de la OMS se plantea
la necesidad del estudio de la situacién mundial
en materia de APS y de establecer directrices para
todos los gobiernos del mundo.

De esta forma el 12 de septiembre de 1978,
como resultado de la Conferencia Internacional
sobre Atenciéon Primaria, se emite una declara-
cién a la que conocemos como declaracién de
Alma-Ata, que establece las bases para el desarro-
llo de un Sistema Nacional de Salud en todos los

paises del mundo, que garanticen la proteccién,
la promocién y el mantenimiento de la salud de
todos los ciudadanos.

DECLARACION DE ALMA-ATA

El 12 de septiembre de 1978, 1a Conferencia Interna-
cional redacta en 10 puntos sus conclusiones sobre
la forma de responder a la situacién en materia de
salud del mundo, que a continuacién exponemos.

Articulo I

La salud es el completo estado de bienestar fi-
sico, psiquico y social de las personas y no solo
la ausencia de enfermedad. Ratificando asi la
definicién de salud de la OMS de 1948.

La salud es un derecho fundamental de las
personas.

El objetivo social del mundo es alcanzar el
mayor grado de salud posible de cada pueblo.

La consecucion del objetivo depende del tra-
bajo multisectorial de los organismos sociales y
econémicos ademds de los de salud.

Articulo II

Las desigualdades existentes son politica, econd-
mica y socialmente inaceptables.

Articulo III

El desarrollo econémico y social basado en el
nuevo orden econémico internacional es nece-
sario para reducir las diferencias.

La protecciéon y promocion de la salud de
los pueblos es indispensable para el desarrollo
econdmico y social sostenido y contribuye al
aumento de la calidad de vida y a alcanzar la
paz mundial.

Articulo IV

La participacion de los ciudadanos individual y
colectivamente en la planificacién y aplicaciéon
de los recursos para la atencion a la salud es un
derecho y una obligacién.

ArticuloV

La responsabilidad y obligacién de cuidar de la
salud de los pueblos corresponde a los gobier-
nos, y para ello declara que:

«[...] todos los pueblos del mundo alcancen en el afio
2000 un nivel de salud que les permita llevar una vida
social y econdmicamente productiva.»
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«La Atencion Primaria de Salud es la clave para
llevar a cabo esa meta, como parte del desarrollo
conforme al espiritu de justicia social.»

Articulo VI

Define la APS como la asistencia sanitaria esencial,
basada en metodologia y tecnologia practica cien-
tificamente fundadas y socialmente aceptables,
puesta al alcance de la poblacién mediante su ple-
na participacién a un coste que la comunidad y el
pais puedan soportar, y que cada una de las etapas
del desarrollo de los individuos sean vistas desde
la autorresponsabilidad y autodeterminacion.

La APS forma parte del Sistema Nacional de
Salud al que pertenece, del que es ntcleo princi-
pal y constituye la funcién central del desarrollo
social y econémico de la comunidad.

La APS es el primer nivel de contacto de los
individuos, las familias y las comunidades con el
Sistema Nacional de Salud, cercano a donde la
poblacién vive y trabaja, y es el primer elemento
del proceso permanente de asistencia sanitaria.

Articulo VII

La APS:

¢ Estd basada en la aplicacién de los resultados
de las investigaciones sociales, biomédica y de
servicios de salud, asi como en la experiencia
acumulada en materia de salud publica.

¢ Estd orientada a los problemas de salud de la
comunidad y presta servicios de promocion,
prevencion, recuperacién y rehabilitacion
necesarios para resolverlos.

e Todo ello mediante la educacién para la
salud en los problemas mds relevantes. La
promocién de suministro de alimentos para
la correcta nutricién de la poblacién. El abas-
tecimiento de agua potable y de saneamiento
bésico. La atencién materno-infantil, incluida
la planificacion familiar.

e La prevencién y lucha contra las enferme-
dades endémicas, la inmunizacidén contra
las enfermedades infecciosas, el tratamiento
de las enfermedades y los traumatismos y el
suministro de medicamentos.

e Implica el esfuerzo coordinado de todos los
sectores sociales junto al sector de la salud.

¢ Exige y fomenta la autorresponsabilidad y la
participacién de los individuos y la comuni-
dad en el aprovechamiento de los recursos
locales y nacionales.

e Debe ser apoyada y apoyar al siguiente nivel
de salud para desviar los casos integrados y
funcionales priorizando la asistencia de los
mds necesitados.

e Se basa en el trabajo en equipo de todo el
personal sanitario, y ello incluye médicos,
enfermeras, auxiliares, parteras, asi como
personas que practican la medicina tradicio-
nal, debidamente adiestrados para atender las
necesidades de salud de la comunidad.

Articulo VIII

Todos los gobiernos deben formular politicas,
estrategias y planes de accién nacionales para
iniciar y mantener la APS como parte del Sis-
tema Nacional de Salud coordinado con otros
sectores sociales, movilizando los recursos del
pais y garantizando su utilizacién racional.

Articulo IX

Todos los paises deben cooperar desde la soli-
daridad a fin de garantizar la salud de pueblo,
de ello depende la salud de los demds paises. El
informe emitido por la OMS/UNICEF constituye
una solida base para impulsar la APS en todo el
mundo.

Articulo X

Es posible alcanzar un nivel de salud aceptable
para todos los paises en el afio 2000.

Para ello propone dejar de financiar politicas
de rearme y apoyo a conflictos bélicos y dirigir
las politicas a impulsar la independencia, la paz,
la distensién y el desarme. Propone emplear esos
recursos para acelerar el desarrollo social y eco-
némico de los pueblos e invertir en la APS, en
tanto en cuanto es un elemento esencial para el
desarrollo.

Por dltimo, pide a todos los organismos, gu-
bernamentales y no gubernamentales, nacionales
e internacionales, y a los profesionales de la salud
que adquieran el compromiso de promover la
APS, en todos los rincones del planeta.

A lo largo de los afios siguientes a la decla-
racién de Alma-Ata se sucedieron infinidad de
reacciones por parte de los estados miembros,
de los profesionales de la salud, la industria far-
macéutica, los sindicatos y las diferentes organi-
zaciones que representaban a los ciudadanos y
usuarios de los sistemas de salud, de forma que
iniciar y desarrollar la estrategia salud para todos
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fue un camino plagado de obstaculos. Surgieron
las voces de los detractores y las de apoyo. Los
argumentos de posicionamiento de las diferen-
tes instituciones que con una vision progresista
defendieron la estrategia fueron centrando el
discurso y poco a poco se implanta, en los paises
que carecian de ella y en los que era necesario
reenfocar la asistencia primaria médica, un ti-
mido pero continuado impulso de implantacién
de la APS como primer contacto de la poblacién
con el Sistema Nacional de Salud.

En Espafia estos momentos coinciden con
la transicién del régimen dictatorial franquista
a una democracia de estado, en los que se per-
ciben sentimientos de esperanza y optimismo
en los cambios, en esta direccidn, en el sistema
sanitario.

Conocer a fondo el documento de la declara-
cién de Alma-Ata, que aqui hemos descrito muy
someramente, debiera ser un objetivo de cada
uno de los profesionales de la salud comprometi-
dos en la defensa de una estructura sanitaria, que
permita la equidad y universalidad del acceso a
los recursos de salud. Comprometidos en la de-
fensa del derecho de cada ciudadano a conseguir
un nivel de salud que le permita un desarrollo de
vida social y econémicamente productivo, con

ello se defiende el derecho de la humanidad a la
salud en los términos de integralidad, integridad
e igualdad. Por ello, le invitamos a profundizar
mediante la revisién de la bibliografia que le
aportamos.

LECTURAS RECOMENDADAS
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Enfermedad de Alzheimer

Sara Moreno Cdmara, Pedro Angel Palomino Moral,
Antonio Frias Osuna y Rafael del Pino Casado

INTRODUCCION

El fenémeno del envejecimiento es uno de los
retos sociales mas destacados de la actualidad. El
aumento de la esperanza de vida en sociedades
modernas desarrolladas junto con la disminu-
cion de la natalidad ha supuesto un aumento
espectacular del peso relativo de la poblacién
mayor de 65 anos, cuyo porcentaje se sittia ac-
tualmente en nuestro pais en el 16,6%, con una
clara tendencia continua de crecimiento futuro
sin precedentes segin el informe de 2006 del
IMSERSO sobre las personas mayores en Espana.
En este escenario demogréfico y epidemioldgico,
las enfermedades cronicas y degenerativas ocu-
pan un lugar destacado por su incidencia, pre-
valencia y repercusiones en términos de calidad
de vida para las personas afectadas y su entorno.

En Espania, el proceso de envejecimiento se
estd produciendo de una forma acelerada, y el
hecho de envejecer se estd convirtiendo en una
realidad natural, ademds de incrementarse la
mortalidad por demencia.

La enfermedad de Alzheimer (EA) es uno de
los trastornos degenerativos mds importantes
en la poblacién mayor de 65 anos, también se la
denomina mal de Alzheimer o demencia senil
de tipo Alzheimer (DSTA), y se trata de una en-
fermedad neurodegenerativa que se manifiesta
con deterioro cognitivo y trastornos conductua-
les. Los estudios de Donoso y Muioz confirman
que esta enfermedad se caracteriza en su forma
tipica por una pérdida progresiva de la memoria
y de otras capacidades mentales, a medida que
las células nerviosas mueren y diferentes zonas
del cerebro se atrofian. La enfermedad suele

tener una duracién media aproximada después
del diagndstico de 10 afios,* aunque esto puede
variar en proporcién directa con la severidad
de la enfermedad al momento del diagnéstico.

EPIDEMIOLOGIA
DE LAS DEMENCIAS
Y LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

La incidencia en estudios de cohortes como el
realizado por Bermejo-Pareja, muestra tasas de
entre 10 y 15 nuevos casos cada mil personas
al afio para la apariciéon de cualquier forma
de demencia, de los cuales entre 5 a 8 nuevos
casos padecen la EA (tabla 7-1). También hay
diferencias de incidencia dependiendo del sexo,
ya que se aprecia un riesgo mayor de padecer la
enfermedad en las mujeres, especialmente entre
la poblacién mayor de 85 anos.

En los dltimos afios, segtin revela la Organi-
zaciéon Mundial de la Salud, la incidencia de la
demencia ha aumentado de forma paralela al
envejecimiento de la poblacién, especialmente
en los paises desarrollados. Se estima que en
la Unién Europea mds de cinco millones de
personas presentaban demencia en el afio 2005
(1,14-1,25% de la poblacién), lo que supone
para Espafia unos 583.200 casos para ese afo.
El nimero de personas afectadas se duplicard
cada 20 afios. La mayoria de las personas con
demencia viven en paises desarrollados (60% en
2001, aumentando a 71% en 2040).

La Organizacién Mundial de la Salud estim6
que en 2005 el 0,379% de las personas a nivel
mundial tenfan demencia y que la prevalencia
aumentaria a un 0,441% en 2015y a un 0,556%

"En esta linea, Szekely, Breiner y Zandi han propuesto diversas relaciones entre ciertos factores modificables, tales como la
dieta, el ejercicio fisico, las actividades intelectuales y sociales entre otros, y la probabilidad de que en una poblacién se
desarrolle la EA. Por ahora se necesitan mds investigaciones y ensayos clinicos para comprobar si estos factores ayudan a

prevenirla y controlarla.
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TABLA 7-1. Incidencia de EA (casos nuevos)

por cada mil personas-edad

Edad

65-69 3
70-74 6
75-79 9
80-84 23
85-89 40
>90 69

Fuente: Bermejo-Pareja, Benito-Ledn, Vega, Medrano y Roman, 2008.

en 2030. Varios estudios han llegado a las mismas
conclusiones como el estudio Delphi de Ferri
et al. sobre la prevalencia global de demencia.
Brookmeyer estim6 que en el aino 2006, un 0,4%
de la poblacién mundial (entre 0,17 y 0,89%; va-
lor absoluto aproximadamente de 26,6 millones
o entre 11,4 y 59,4 millones) se veria afectado
por la EA y que la prevalencia se triplicaria para
el ano 2050.

ETIOLOGIA, PATOGENIA
Y NEUROPATOLOGIA

Las causas de la EA no han sido completamente

descubiertas. Existen tres principales hipdtesis

para explicar el fenémeno, aunque no son con-

tundentes:

e Reduccidn en la sintesis del neurotransmisor
acetilcolina, segtin Shen y Wenk.

¢ Acimulo anémalo de las proteinas 3-amiloides

y/o T en el cerebro, propuesto por Tiraboschi,

Hansen, Thal y Corey-Bloom.
¢ Trastornos metabolicos, particularmente con

la hiperglucemia y la resistencia a la insulina,

defendido por Biessels, Kappelle y Pasquier,
entre otros.

La EA se caracteriza por la pérdida de neuro-
nas y sinapsis en la corteza cerebral y en ciertas
regiones subcorticales. Esta pérdida resulta en
una atrofia de las regiones afectadas, incluyendo una
degeneracion en el 16bulo temporal y parietal y
partes de la corteza frontal y la circunvolucién
cingulada.

Tanto las placas amiloides como los ovillos
neurofibrilares son visibles bajo el microscopio
en los cerebros de personas con la EA. Las placas
son depdsitos densos, insolubles, de la proteina
B-amiloide y de material celular que se localizan
fuera y alrededor de las neuronas. Estas conti-
nuan creciendo hasta formar fibras entretejidas

dentro de la célula nerviosa, los llamados ovillos.
Es probable que muchos individuos, en su vejez,
desarrollen estas placas y ovillos como parte del
proceso normal de envejecimiento, sin embargo,
Bouras et al. defienden que los pacientes con
Alzheimer tienen un mayor nimero en lugares
especificos del cerebro como el l6bulo temporal.

FASES DE LA ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER

Se han identificado de 3 a 15 etapas y subetapas
en la EA. Las cuatro etapas que se describen a
continuacion representan el avance general de la
enfermedad segtin lo detalla la Fundacién Ameri-
cana de Asistencia para la Salud. La presentacién
clinica de la EA viene definida por un curso lento
y progresivo, y por un perfil clinico caracteris-
tico, con una sucesion tipica y relativamente
predecible de sintomas. No obstante, como el
mal de Alzheimer no afecta a todos de la misma
manera, es probable que estos sintomas varien en
términos de gravedad y cronologia.
¢ Predemencia. Los primeros sintomas, con fre-
cuencia, se confunden con la vejez o estrés en
el paciente. Una evaluacidon neuropsicolédgica
detallada es capaz de revelar leves dificultades
cognitivas hasta 8 afos antes de que la perso-
na cumpla los criterios de diagndstico. Estos
signos precoces pueden tener un efecto sobre
las actividades de la vida diaria. La deficiencia
mas notable es la pérdida de memoria, mani-
festada como la dificultad de recordar hechos
recientemente aprendidos y una inhabilidad
para adquirir nueva informacién. Dificultades
leves en las funciones ejecutivas (atencidn,
planificacién, flexibilidad y razonamiento
abstracto) o trastornos en la memoria seman-
tica (el recordar el significado de las cosas y
la interrelacién entre los conceptos) pueden
también ser sintomas en las fases iniciales de la
EA. Puede aparecer apatia, siendo uno de los
sintomas neuropsiquidtricos persistentes a lo
largo de la enfermedad. La fase preclinica de
la enfermedad es denominada por algunos
deterioro cognitivo leve.
¢ Demencia inicial o fase I. Ademds de la recu-
rrente pérdida de la memoria a corto plazo, en
esta primera fase impera la dificultad para el
lenguaje (afasia), para el reconocimiento de
las percepciones (agnosia) y/o para ejecutar
movimientos coordinados (apraxia). La EA
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no afecta a las capacidades de la memoria de
la misma forma en todas las personas que la
padecen. La memoria a largo plazo, asi co-
mo la memoria semdntica o de los hechos
aprendidos y la memoria implicita, que es la
memoria del cuerpo sobre cémo realizar los
movimientos (tales como sostener el tenedor
para comer), se afectan en menor grado que
las capacidades para aprender nuevos hechos
o el crear nuevas memorias. Los problemas del
lenguaje se caracterizan, principalmente, por
una reduccién del vocabulario y una disminu-
cién en la fluidez de las palabras. Usualmente,
el paciente con Alzheimer es capaz de comu-
nicar adecuadamente las ideas bésicas. Tam-
bién aparece torpeza al realizar tareas motoras
finas, tales como escribir, dibujar o vestirse,
asi como ciertas dificultades de coordinacién
y de planificacion. El paciente mantiene su
autonomia y solo necesita supervision cuando
se trata de tareas complejas. En esta etapa es
frecuente que la persona se desoriente en la
calle y llegue a perderse.

¢ Demencia moderada o fase II. Conforme
la enfermedad avanza, los pacientes pueden
realizar con cierta independencia algunas
actividades bésicas de la vida diaria (ABVD),
pero requerirdn asistencia en la realizacién
de actividades avanzadas (como ir al banco,
pagar cuentas, etc.). Paulatinamente, llega la
pérdida de aptitudes como la de reconocer
objetos y personas. Una senal de identidad
en esta etapa es la alteracion de la conducta.
Los problemas del lenguaje son cada vez mas
frecuentes (parafasia). Las capacidades para
leer y escribir empeoran progresivamente.
Las secuencias motoras complejas se vuelven
menos coordinadas, y se reduce la habilidad
de la persona para realizar sus actividades
rutinarias. Durante esta fase, también em-
peoran los trastornos de la memoria y el
paciente empieza a dejar de reconocer a sus
familiares y seres mds cercanos. La memoria
a largo plazo, que hasta este momento per-
manecia practicamente intacta, se deteriora.
Las manifestaciones neuropsiquidtricas mds
comunes son la apatia, los delirios, las alu-
cinaciones, la confusion, la irritabilidad y las
alteraciones en el estado de 4nimo, que in-
cluyen expresiones emocionales inoportunas
y agresion no premeditada. Ademads, empiezan
a ser una realidad los problemas derivados de

la incontinencia urinaria y fecal. En esta fase,
son frecuentes las agresiones y la resistencia a
las directrices de supervision y de cuidados de
los cuidadores principales que, afiadiéndole
el conjunto de sintomas que manifiestan es-
tas personas enfermas, suponen un factor de
sobrecarga incuestionable para los mismos.
¢ Demencia avanzada o fase III. El lenguaje se
torna severamente desorganizado, llegdndose
a perder completamente la capacidad de ha-
blar. A pesar de ello, el enfermo puede recibir
y enviar sefiales emocionales. Puede atin estar
presente cierta agresividad, aunque es mas
frecuente ver extrema apatia y agotamiento.
La enfermedad se acompana de deterioro
de la masa muscular, lo que ocasionard la
pérdida de la movilidad; el enfermo llegara
a tener una vida de cama-sillén acabando en
un estado de encamamiento. La incapacidad
de alimentarse auténomamente, junto a la
incontinencia urinaria y fecal, la pérdida de
la movilidad y todas las demds funciones
alteradas y desaparecidas, favorecen el desa-
rrollo de complicaciones secundarias como
la aparicién e infeccion de dlceras por pre-
sion (UPP), aspiraciones y neumonia, entre
otras, que acelerardn la muerte de la persona
enferma. Lo caracteristico de esta fase es la
dependencia total, ya que no podrén realizar
ni las tareas mds sencillas por ellos mismos y
requerirdn constante supervision y suplencia,
seles considera pacientes grandes dependientes.
Esta es la patologia mds frecuente en personas
residentes de centros para mayores en situa-
ci6én de dependencia.
En la tabla 7-2 se puede ver un resumen de la
sintomatologia principal en cada fase.

FACTORES DE RIESGO,
PREVENCION Y TRATAMIENTO

A pesar de que la EA se describié en 1906, su
solucién se encuentra atin en una fase incipiente.
Los farmacos existentes parecen limitar el avance
de la enfermedad y pueden retrasar su progresion
natural. Varios estudios, como el de Cummings
y Mareque, defienden que de momento la EA
no tiene tratamiento curativo, pero si se pueden
tratar parcialmente sus sintomas.

Los medicamentos que actualmente se usan
para tratar la EA tienen una eficacia limitada y
no deben ser indicados de forma automatica,
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TABLA 7-2. Fases y sintomatologia principal de la enfermedad de Alzheimer

Fases Sintomas

Predemencia
e Pérdida de memoria reciente

Apatia
Demencia inicial

Mayor pérdida de memoria
[fase I]

Afasia
Agnosia
Apraxia

Demencia moderada
[fase II] 8

Los primeros sintomas se confunden con la vejez:

Dificultad para aprender hechos recientes
Trastornos en la memoria semdntica
Dificultades leves en las funciones ejecutivas

Dificultad para realizar tareas motoras finas (leer, escribir, vestirse)
Dificultad en la planificacién y coordinacién
Desorientacion (se suelen perder en la calle)

Dificultad para reconocer a personas y objetos
Pérdida de la memoria a corto y largo plazo
Alteracién de la conducta (apatia, delirios, alucinaciones, confusién, irritabilidad,

alteraciones en el estado de dnimo, agresividad, expresiones emocionales inoportunas)

Reduccion de la habilidad para la realizacién de las actividades de la vida diaria
Mayor dificultad para la realizacién de las tareas motoras finas

* Parafasia
L]
¢ Incontinencia urinaria y fecal
Demencia avanzada Pérdida de la capacidad de hablar
[fase III] Apatia
Agotamiento

Pérdida de masa muscular
Dependencia total

Pérdida de coordinacién de movimientos

ya que presentan severos efectos secundarios.
La Food and Drugs Administration (FDA) en
EE. UU. ha aprobado cinco drogas para el tra-
tamiento de la EA: Cognex® (tacrina), Aricept®
(donepezilo), Exelon® (rivastigmina), Razadyne®
(galantamina) y Namenda® (memantina). Por la
complejidad de la EA es posible que en el futuro
se usen terapias combinadas, farmacoldgicas,
inmunoldgicas y otras, para lograr un efecto
sinérgico.

Los estudios globales sobre las diferentes
medidas que se pueden tomar para prevenir o
retardar la aparicién de la EA han tenido resulta-
dos contradictorios y no se ha comprobado atn
una relacion causal entre los factores de riesgo
y la enfermedad, ni se han atribuido a efectos
secundarios especificos. Por el momento, no
parece haber medidas definitivas para prevenir
y tratar la EA segun los estudios de Luchsinger.
Sin embargo, diversos grupos de investigadores
realizan clasificaciones de los posibles factores de
riesgo para la EA como la Fundacién Americana
de Asistencia para la Salud cuya clasificacién po-
demos ver en la tabla 7-3.

TABLA 7-3. Factores de riesgo (FR) parala EA

FR conocidos

Edad
Genética

FR potenciales

Enfermedades cardiovasculares
Diabetes mellitus tipo II
Inflamacién
Otros (sexo femenino, bajo nivel
de educacidn, estrés, traumatismos
craneoencefélicos, reaccion
del sistema inmunoldgico, virus)

Fuente: Fundacion Americana para la Salud (2008).

CUIDADO AL PACIENTE
CON ALZHEIMER

Las demencias y la EA, como enfermedad mds
importante cuantitativamente en este grupo, re-
presentan un importante desafio para la sociedad
en su conjunto y para la familia de las personas
afectadas. A partir de la revisién de la situacién
del apoyo informal en paises desarrollados rea-
lizada por Mestheneos o la OECD, entre otros,
estamos en condiciones de afirmar que, si bien no
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existen patrones puros, si podemos describir dos
polos de un continuo en el que pueden situarse
los distintos paises. Dicho continuo quedaria
definido por la participacién de la mujer en el
mercado laboral y en el cuidado familiar, las acti-
tudes hacia el cuidado familiar y el desarrollo del
sistema formal de apoyo y soporte del cuidado
familiar.

Los polos quedarian definidos, de un lado,
mediante una situacion caracterizada por una
alta participacién femenina en el mercado la-
boral y una menor participacién en el cuidado
familiar, una menor voluntad de cuidado fami-
liar y un mayor grado de desarrollo del sistema
formal; y de otro, por la situacién opuesta, con
participacién femenina alta en el cuidado y baja
en el mercado laboral, actitudes positivas hacia
el cuidado familiar y escaso desarrollo del apoyo
formal. Al primer polo se le ha denominado mo-
delo escandinavo, y al segundo, modelo familiar
del sur de Europa o modelo mediterrdneo.

Espafia se situaria claramente en este segun-
do polo, si bien ni siquiera existe una similitud
perfecta con otros paises ubicados en el modelo
familiar, como Grecia, Portugal o Italia. Asi, en
Grecia (que es el mds similar a Espania) y en Ita-
lia se constata un aumento del cuidado familiar
masculino. En Italia crece el reconocimiento del
sistema formal, mientras que en Portugal existe
una importante participacidon femenina en el
mercado de trabajo, un alto niimero de mujeres
cuidadoras con trabajo remunerado y un mayor
desarrollo del sistema formal (sobre todo el com-
ponente residencial). En Espana, los estudios de
Garcia-Calvente et al. ponen de manifiesto que
el cuidado de los pacientes afectados por la EA
recae en la familia, especialmente en las muje-
res. Existe en la actualidad una gran cantidad
de informacién sobre cémo las repercusiones
del cuidado de personas dependientes afecta al
cuidador familiar, concepto que se denomina
sobrecarga, por lo que en los tltimos anos las
personas cuidadoras han sido objeto de un im-
portante proceso de estudio y de intervencion
desde los servicios sociales y de salud, a nivel
global; el decdlogo europeo pone de manifiesto
las necesidades que los mismos presentan.

La EA es una enfermedad familiar; desde el
instante en que la EA hace su incursién en el seno
de una familia, esta se convierte en el pilar bédsico
del cuidado del enfermo, debiendo dispensar,
generalmente de por vida, una serie de cuidados

que van aumentando en nimero y complicindose
en dificultad a medida que avanza la enfermedad,
desde la fase de supervision, a la de suplencia par-
cial y finalmente a la suplencia total. A cambio
de esta abnegada labor, hasta ahora las familias
cuidadoras estdn recibiendo de la administracion
sociosanitaria y de la sociedad en general escaso
reconocimiento social, insuficientes recursos para
su informacién y formacién, y se estdn desplegan-
do todavia limitados recursos y sistemas de aseso-
ramiento y apoyo. Sabemos que los cuidadores se
abren camino en los problemas relacionados con
el cuidado mediante conjeturas, pruebas y perse-
verancia; con inteligencia practica. Esto les exige
gran versatilidad y flexibilidad como describen en
sus estudios de la Cuesta, Ferrer y Cibanal.
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Anciano fragil

Eva Maria Gabaldén Bravo

CONCEPTO

Ancianidad y fragilidad son dos conceptos que
interactian, aunque el concepto fragilidad puede
darse fuera de esa etapa de la vida, y asociarse con
enfermedad. Aunque la fragilidad es mds preva-
lente entre los ancianos, en aquellos con multiples
comorbilidades, es un sindrome que puede existir
independientemente de la edad, discapacidad o
enfermedad. La fragilidad y la vulnerabilidad in-
herentes a los ancianos frégiles pueden ser sutiles
¥, en muchos casos, infravaloradas.

La fragilidad se caracteriza por una disminu-
ci6n de la reserva fisioldgica, o lo que se ha llama-
do un estado de homeoestenosis, que aumenta el
riesgo de incapacidad, produce una pérdida de
resistencia y una mayor vulnerabilidad a eventos
adversos. Supone, pues, una capacidad reducida
del organismo a enfrentarse al estrés.

El envejecimiento es un proceso de deterioro
también caracterizado por una vulnerabilidad
aumentada y modulada de forma individual por
factores genéticos y ambientales. Ese deterioro
propio de los grandes ancianos es el que converge
con el conocido como sindrome de fragilidad.

Siguiendo a Medina Beltran (2007), el sin-
drome de fragilidad puede definirse como
un sindrome clinico relacionado con el envejeci-
miento y caracterizado por homeostasis inestable
y la consiguiente baja de reservas fisioldgicas
multisistémicas que incrementan el riesgo de
disminucién o pérdida de la funcionalidad. Se
acompana de discapacidad fluctuante y marca-
da vulnerabilidad ante eventos estresantes tanto
intrinsecos como extrinsecos al individuo, que
llevan a la dependencia, la institucionalizacién
e, incluso, a la muerte.

Hazzard et al. (2001) proponen la definicién
de sindrome de fragilidad como un estado

—
-

relacionado con el envejecimiento y caracteriza-
do por disminucién de las reservas fisiologicas
con aumento de discapacidad o incapacidad
funcional, pérdida de resistencia a la enfermedad
e incremento de la posibilidad de morir. Fried
(2003) lo considera como un sindrome vinculado
directamente con el envejecimiento.

Al igual que Medina Beltrdn (2007), indi-
camos la pertinencia de senalar que fragilidad
no es equivalente a discapacidad-incapacidad
funcional o comorbilidad, «se trata mas bien de
un sindrome geridtrico que implica un mayor
riesgo de morbilidad y, por tanto, de abatimiento
funcional; tras identificar al paciente fragil, es ne-
cesario realizar las intervenciones necesarias para
disminuir dicho riesgo: no intervenir de forma
oportuna conlleva deterioro clinico continuo
con bajo indice de recuperacién».! Como indica
el autor, por lo general la fragilidad desencadena
o se acompana de algun tipo de discapacidad, en
tanto que la discapacidad no siempre se presenta
en pacientes fragiles; un paciente con algun tipo
de deterioro funcional que no presenta fragi-
lidad generalmente puede recuperarse. Por lo
tanto, la discapacidad puede considerarse como
un marcador mds que nos puede dar una pista
sobre fragilidad, junto con muchos otros que a
continuacién abordaremos.

Abizanda, Romero y Luengo (2005) nos indi-
can que fragilidad, discapacidad y comorbilidad
requieren cada una de ellas cuidados especificos
en los ancianos, con complejidades diferentes y
sumatorias. La atencion a la comorbilidad se basa
en la especializacion en el abordaje de la com-
plejidad médica, la atencidén a la discapacidad
en medidas de rehabilitacién y soporte social, y
la atencién a la fragilidad en actividades preven-
tivas de tratamiento de enfermedades ocultas’
(fig. 8-1).

'Rodriguez Garcia R, Lazcano Botello G. Practica de la geriatria. México: Ed. McGraw-Hill Interamericana; 2007. Cap. 17. p. 117.
’Morley JE, Mitchell Perry IIT H, Millar DK. Something about frailty. J] Gerontol Med Sci. 2002;57A;M698-704.
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Fragilidad

Discapacidad Comorbilidad

FIGURA 8-1. Relaciones entre fragilidad, comorbilidad
y discapacidad. (Fuente: Abizanda P, Romero L, Luengo C.
Uso apropiado del término fragilidad. Rev Esp Geriatr
Gerontol. 2005;40(1):58-9.)

VALORACION Y DIAGNOSTICO
DE LA FRAGILIDAD EN EL ANCIANO

Para establecer el diagndstico de sindrome de
fragilidad en el anciano, debemos evaluar todos
los factores desencadenantes de vulnerabili-
dad, tales como los procesos patolégicos, tanto

agudos como crénicos, o factores de tipo social
y cultural.

Fried y Walston (2003) hacen una propuesta
para la clasificacion de la fragilidad; fragilidad
primaria, como aquella que resulta de los cam-
bios derivados del proceso de envejecimiento,
y fragilidad secundaria, como la que es conse-
cuencia de enfermedades especificas. Rockwood
et al. (1999) hacen una propuesta de escala
de clasificacién de la fragilidad en el anciano
(fig. 8-2).

Como podemos observar en esta clasificacion
son multiples los componentes que conforman
la fragilidad, por lo que, como indica Medina
Beltrdn (2007), es 6ptimo su abordaje desde
el modelo holistico de salud, integrando en la
valoracién las dimensiones que aparecen en
la figura 8-3.

Como vemos, se requiere para ello una va-
loracién multidisciplinar del anciano y de su
situacion, apoyandose en escalas estandarizadas
(Katz, Barthel, Lawton-Brody, GDS, OARS, Zarit,
MNA, etc.), en indicadores bioquimicos que per-
mitan reconocer los indicadores de fragilidad, las
visitas domiciliarias donde evaluemos el entorno
del anciano, la entrevista con el anciano y sus
familiares, etc.

Por otra parte, segun Fried y Waltson, el fe-
notipo de la fragilidad seria el que aparece en la
figura 8-4.

“ooios [ ool

Camina sin Solo
ayuda, realizacion incontinencia
de actividades de urinaria

la vida diaria
(AVD)

Requiere Por completo

asistencia para dependiente para
movilizarse o — latransferencia
para realizar AVD 0 una o mas
de las AVD
Puede presentar

H incontinencia || Incontinencia
urinaria fecal y/o urinaria

Deterioro ||  Diagnostico

—  cognoscitivo de demencia

sin demencia

FIGURA 8-2. Escala de clasificacién del grado de fragilidad en el anciano. (Fuente: Rockwood K, Stadnyk K, Macknight C,
McDowell I, Hébert R, Hogan DB. A brief clinical instrument to classify frailty in the elderly people. Lancet. 1999;353:205-6.)
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FIGURA 8-3. Dimensiones de la valoraci6n geriatrica integral. (Fuente: Medina Beltrdn GR. Fragilidad. Cap. 17. En:
Rodriguez Garcia, R, Lazcano Botello G. Practica de la geriatria. México: Ed. McGraw-Hill Interamericana; 2007.)

INTERVENCION
MULTIDISCIPLINAR FRENTE
A LA FRAGILIDAD EN EL ANCIANO

Una vez detectado el riesgo de fragilidad, o diag-
nosticado el sindrome de fragilidad en el anciano,
hemos de plantearnos el objetivo de prevenir el

deterioro, mediante intervenciones que implican a
todos los miembros del equipo de salud. El estudio
en profundidad de cada persona anciana y de
su entorno ha de darnos la clave para que nuestra
intervencion sea efectiva, en la medida de nues-
tras posibilidades. De forma genérica intenta-
remos intervenciones con los siguientes objetivos:
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FIGURA 8-4. Fenotipo de la fragilidad en el anciano segtin Fried LP y Walston J. (Fuente: Fried LP y Walston J. En:
Rodriguez Garcia R, Lazcano Botello G, editores. Practica de la geriatria. 2.4 ed. México: Ed. McGraw-Hill Interamericana;

2007. p. 121.)

e Promover el placer por la vida del anciano,
facilitando su mejor integracién social, bus-
cando recursos para su socializacidn, a ser
posible, recursos que faciliten también el
ejercicio, ya sea fisico o mental, y teniendo en
cuenta las costumbres y gustos del anciano.
Debe sentirse util.

e Fomentar la autonomia del anciano, su in-
dependencia para las actividades de la vida
diaria (AVD), por medio de la eliminacién
de barreras arquitectdnicas, de la reense-
nanza, mediante didacticas estimulantes y
creativas, de la realizacién de las AVD que
en algin momento se hayan mermado o
deteriorado por cualquier motivo. Se tra-
bajard de esta forma también la autoestima
del anciano.

e Facilitar a la persona anciana el uso de re-
cursos sociosanitarios (asesoramiento para
la gestién del hogar, para el esparcimiento y
el ocio, para la deteccién precoz y el segui-
miento de sus problemas de salud, etc.) que
pudieran favorecer su situacién, teniendo en

cuenta el perfil multifactorial del autocui-
dado.

e Realizar un apoyo integral, visible, accesible
y real a los cuidadores principales en los nu-
cleos familiares o en las instituciones donde
se encuentre el anciano.
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Atencion domiciliaria

José Ramon Martinez Riera

ATENCION DOMICILIARIA
EN ESPANA

En Espana, la historia de la atencién domiciliaria
ha sido mds corta que en otros paises de la Unién
Europea. Desde el siglo xvr1 hasta el x1x, las 6rde-
nes religiosas se encargaron de la visita domici-
liaria. Incluso hoy, instituciones benéficas como
Caritas y la Cruz Roja, entre otras organizaciones,
todavia complementan la labor del Estado.

Entre 1955y 1960 el primer nivel de atencién
(lo que hoy en dia es la atencién primaria) em-
pezd a ofrecer cuidados a domicilio. A finales
de los afios setenta, con la promulgacién de la
Constitucidn, se recoge la responsabilidad del
Estado para garantizar la salud y el bienestar
de los ciudadanos a través de un completo sis-
tema social. En 1979 los servicios domiciliarios
pasan a formar parte del Instituto Nacional de
Servicios Sociales (INSERSO). En un primer
momento solo los pensionistas podian benefi-
ciarse de las ayudas, pero en 1985 estas se extien-
den a todos los ciudadanos. En la década de los
ochenta las competencias autonémicas afiaden
algunas modificaciones al sistema previo, siendo
el desarrollo de la atencién domiciliaria dife-
rente segin cada comunidad. Bajo estas condi-
ciones, en ausencia de un marco legal comun,
existen grandes diferencias entre comunidades
autéonomas, a la hora de ofrecer servicios a la
poblacién.

La organizacién de nuestros sistemas de salud,
pensados para el enfermo de los afios 60-80, fra-
casa de manera contumaz en darles una atencién
ajustada a sus necesidades. Cayendo en muchas
ocasiones en la tentacién de culpabilizar a los
propios usuarios del mal uso del sistema o dise-
nando redes de atencion alternativas, agrupadas
bajo el eufemistico calificativo de «sociosanita-
rias», en demasiadas ocasiones mas preocupadas
por los costes (no confundir con la eficiencia)

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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que por la calidad de la atencién dispensada.
En realidad la adaptacion a las nuevas necesida-
des de los enfermos es simple, siempre que colo-
quemos en el centro del abordaje sus necesidades
y desplacemos a la periferia las necesidades del
propio sistema sanitario.

La politica estatal tiene un referente funda-
mental en el Plan Gerontolégico de 1993, que pu-
so en evidencia la necesidad de impulsar medidas
de coordinacidén entre los servicios sanitarios y
los servicios sociales. A partir de ahi se estable-
cen las bases para la ordenacién de los servicios
sanitarios de atencion a los mayores. Involucran
a los servicios de atencién primaria con el desa-
rrollo de los programas de atencién al anciano y
atencién domiciliaria, a la atencién hospitalaria
con el disefio de los equipos de valoracién y
cuidados geriatricos (que no llegaron a genera-
lizarse) y a los servicios sociales. La ordenacién
de este servicio se plantea bajo una estructura de
coordinacién sociosanitaria.

En el Plan Gerontoldgico se contempla la
necesidad de orientar la organizacién de los
servicios hacia el objetivo de «envejecer en
casa», y en el desarrollo de los programas de
atencién domiciliaria se describe la intervencién
de los profesionales de enfermeria, a través de la
visita domiciliaria, como una actuacion de es-
pecial relevancia, ademds de para la valoracion
funcional y el establecimiento de objetivos tera-
péuticos, para la identificacién de necesidades,
provisiéon de cuidados y educacién del anciano
y la familia.

Respecto a otras formas de ayuda (alarmas
telefénicas, cuidados de dia, etc.) se estd haciendo
un esfuerzo de implementacién, aunque hasta
el momento hay poca informacioén al respecto.

Nuestro modelo organizativo se inspir6 en
el de los paises del Norte de Europa, donde los
equipos desarrollan un conjunto integrado de ac-
tividades tanto en el centro como en el domicilio.
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Mantienen la continuidad de la atencidn, sin
que la asistencia quede fragmentada por el grado
de afectacion o de incapacidad del paciente. El
equipo es responsable del paciente a lo largo de
toda su vida, no solo en ciertos episodios con-
cretos de manera aislada. Por ello, la atencién
domiciliaria ha sido incluida como una actividad
mas a desarrollar por los equipos de atencién
primaria.

Durante los tltimos anos se han ido incor-
porando mejoras cualitativas en la atencién
domiciliaria como:

Estandarizacién de la prdctica. Mediante la uti-
lizacion de escalas de valoracion validadas,
asi como protocolos o guias, consensuadas
entre los profesionales, para la toma de de-
cisiones clinicas. También, en la mayoria de
los centros de salud se incorporan objetivos
asistenciales, objetivos educativos e inter-
venciones para los cuidadores principales.
En general, las enfermeras son las mayores
proveedoras del servicio.

Nuevo enfoque de la atencién. Abandono
paulatino de la asistencia domiciliaria y
utilizacién de los principios de la atencién
domiciliaria (tabla 9-1).

Incremento del nivel tecnolégico de los servi-
cios. Algunas instituciones han puesto en
marcha programas de hospitalizacion a
domicilio: las posibilidades de transferir
tecnologia, antes reservadas al hospital, al
domicilio (p. ej., la nutricion enteral, oxi-
genoterapia) posibilitan ofrecer servicios de

TABLA 9-1. Evidencia de la atencién domiciliaria

nivel tecnoldgico e intensidad parecidos a
los del hospital. En Espana las experiencias
suelen liderarse desde el nivel especializa-
do, aunque en otros paises se encuentran
experiencias muy valiosas lideradas desde
atencion primaria.

Nuevas estructuras de apoyo para la aten-

cién domiciliaria. Algunas Comunidades
Auténomas han desarrollado estructuras
complementarias de apoyo a los equipos
de atencién primaria, tendentes a la am-
pliacién y mejora de la capacidad de re-
solucidén del servicio. Entre ellos destacan
el Programa de Atencién Domiciliaria y
Equipos de Apoyo (PADES) en Cataluiia,
o los Equipos de Soporte de la Atencién
Domiciliaria (ESAD).

Sistemas de gestién orientados a garantizar la

continuidad asistencial. La coordinacién
entre los diferentes niveles asistenciales sa-
nitarios, asi como la coordinacién con los
recursos sociales comunitarios, necesarios
para garantizar la efectividad del servicio
de atencién domiciliaria.

Nuevas figuras de apoyo o intervencién en aten-

cion domiciliaria. La figura de la enfermera
de enlace fue la primera en aparecer en
Canarias y Andalucia. Con posterioridad
otras comunidades han generado figuras
similares como la Enfermera Gestora de
Casos en Cataluiia o la Enfermera de Ges-
tion Comunitaria en la Comunidad Va-
lenciana.

Aspecto Ventajas

Aspecto cientifico-técnico  ® Ausencia de infecciones nosocomiales
¢ Evitacién de los fenémenos de «hospitalizacién»
¢ Disminuci6n de los episodios de confusiéon mental y/o depresion en ancianos

Aspecto psicosocial * Mejora y humanizacién de la relacién personal con el paciente
* Permite mayor intimidad y comodidad, ademads de liberalizar los horarios de
actividades propias (alimentacion, descanso, higiene, etc.)
* Evita desplazamientos de los familiares al hospital, con el consiguiente ahorro

econémico y de tiempo

¢ Facilita la comunicacién entre el personal de salud y los familiares
¢ Integra a la familia en el proceso de atencién
* Promueve las actividades de educacién para la salud

Aspecto de gestion ¢ Disminuye los costes marginales por proceso
¢ Facilita el acceso a los hospitales a quien realmente los necesita
* Sirve de conexi6n entre el hospital y atencién primaria, favoreciendo la comunicacién
entre los profesionales de ambos niveles de atencién
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DEFINICION DE ATENCION
DOMICILIARIA

La atencién domiciliaria es definida como el
tipo de asistencia o cuidados que se prestan en
el domicilio a aquellas personas y a su familia
que, debido a su estado de salud o a otros crite-
rios previamente establecidos por el equipo, no
pueden desplazarse al centro de salud.

Una atencién domiciliaria de calidad debe
satisfacer las necesidades y las expectativas de
las personas que la precisan, su familia y su co-
munidad. Para ello deberia ser accesible a toda la
poblacién que la necesite de manera equitativa.

En general, la organizacién de los servicios
de atencién domiciliaria se caracteriza por su
heterogeneidad, tanto en el &mbito nacional,
como en el internacional. Todo ello en funcién
de los siguientes factores:
¢ Elmodelo de organizacion del propio sistema

sanitario y social de cada pais o de cada drea

de salud.

e El tipo de usuario al que se dirigen los servi-
cios, incluyendo edad y situacion de salud.

¢ El tipo de problemas que se atienden, las ac-
tividades que se realizan, las tecnologias que
se utilizan, los resultados que se esperan.

o El papel de los profesionales, de los pacientes

o usuarios y de la red informal de cuidados.
e Las caracteristicas de la provisién del servicio,

la cualificacion de los profesionales, como se

asignan los pacientes.
¢ Los mecanismos de financiacion del servicio y
la participacién de los usuarios en los mismos.
e Las férmulas de coordinacién e integracién de
los servicios sanitarios y los servicios sociales
comunitarios.

EVIDENCIA SOBRE ATENCION
DOMICILIARIA

El estudio mds conocido de la evidencia en aten-
ci6n domiciliaria fue realizado por Gonzdlez et al.
en el afno 2002.

Esta revision encuentra que las ventajas que
se le atribuyen a la atencién domiciliaria pueden
resumirse en tres aspectos bdsicos recogidos en
la tabla 9-1.

Sin embargo, el nivel de evidencia cientifi-
ca sobre las ventajas de la atencién domici-
liaria frente a la tradicional de internamiento

hospitalario continua siendo débil segtin estudios
de diferentes autores que no encuentran dife-
rencias significativas en los resultados finales de
salud como la calidad de vida, estado funcional o
mortalidad entre la hospitalizacién y la atencién
domiciliaria. Los pacientes ingresados temprana-
mente después de una operaciéon y manejados
en su domicilio no resultaron mas costosos ni
tampoco presentaron mds complicaciones que
aquellos que tuvieron un postoperatorio intra-
hospitalario. Los estudios de eficiencia son con-
trovertidos y algunos coinciden en sefialar a la
atenciéon domiciliaria como mds costosa, con es-
tancias mds largas y mayor consumo de recursos.
Cabe senalar que la mayoria hacen referencia a
hospitalizacién domiciliaria. Por dltimo, algunos
estudios sefialan que el punto critico para la efi-
ciencia de la atencién domiciliaria es lograr que
la estancia en el programa no se prolongue mds
alla de lo necesario y se consuman tnicamente
los recursos indispensables.

Los programas de atencién domiciliaria que
han mostrado beneficios pueden dividirse en dos
grandes grupos:
¢ Los cuidados inmediatos tras el alta hospitala-

ria (distintos a la hospitalizacién a domicilio)

que han mostrado reducir los reingresos y el
riesgo de institucionalizacién, especialmente
en enfermos frégiles.

¢ Los cuidados de soporte o atencién domici-
liaria a largo plazo.

En cuanto a los costes de la atencién domici-
liaria, los estudios que se han realizado habitual-
mente encuentran que, en el peor de los casos,
estos programas no incrementan los costes de la
atencion, con lo que a la vista de los beneficios
que generan, siempre que se respeten la calidad
de la atencidn prestada y la oportunidad de cui-
dados, su eficiencia parece asegurada.

Por lo que se refiere a la atencién domiciliaria
preventiva, en general no puede afirmarse que
existan evidencias cientificas suficientes que apo-
yen que una intervencién de visitas domiciliarias
preventivas sea efectiva.

Nos encontramos en un momento en el
que cada vez estd mds claro que lo que genera
un incremento de los costes sanitarios no es el
envejecimiento de la poblacién sino el desarrollo
de dependencia funcional, desarrollo de la de-
pendencia que es prevenible en la mayor parte de
los niveles asistenciales, incluyendo los cuidados
domiciliarios.
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PERFIL DEL USUARIO
DE ATENCION DOMICILIARIA

Se dispone de numerosas descripciones del perfil

del usuario de los servicios de atencién domici-

liaria por parte de los equipos de atencién pri-
maria, entre los que podemos destacar:

e Los usuarios son bdsicamente mujeres, un
90% son mayores de 65 afnos y las edades
medias oscilan entre los 78 y los 81 afos.

¢ Elndmero de diagndsticos por paciente varia
entre 1,98 y 4,2 segtin la serie, el sistema de
clasificacion utilizado y la capacidad de de-
teccién de cada equipo. Lo mismo sucede con
el grupo de patologia més frecuente, siendo el
grupo diagndstico mds frecuente las enferme-
dades del aparato cardiovascular, seguido por
las enfermedades osteoarticulares. El nimero
de fadrmacos consumido por paciente oscila
entre 2,8y 3,7.

e La cobertura poblacional de estos programas
entre los mayores de 65 afos incluidos os-
cilan entre el 5,9 y el 9,14, diferencias que
podemos atribuir al origen de la muestra.

¢ Generalmente, el cuidador es una mujer per-
teneciente a la familia y en la mitad de los
casos presentan alteraciones en las escalas de
depresién y ansiedad utilizadas. Paradéjica-
mente, aunque los cuidadores presentan una
mayor proporcién de enfermedades crénicas
que la poblacién general, no repercute en un
aumento de la demanda de servicios médicos
por parte de estos.

¢ Existe un gran aislamiento social; en uno
de los estudios el 44% de los pacientes solo
tienen contacto con la familia.

¢ El ntimero de visitas sanitarias/enfermo/ano
oscila entre 4,34 y 6,8 visitas ano, entre 2-4

corresponden al médico y entre 4-6 son de la
enfermera.

e El factor que se asocia con una mayor inten-
sidad de visita domiciliaria es la presencia de
tlceras por presion.

DIFERENCIAS ENTRE ATENCION
DOMICILIARIA Y ASISTENCIA
DOMICILIARIA

La atencién domiciliaria, al igual que el conjunto
de la atencién primaria, ha sufrido una serie de
cambios importantes a raiz de la adopcion del
nuevo modelo de atencién emanado de la decla-
racién de Alma-Ata (1978), por el cual se pasaba
de un modelo de asistencia médica primaria al
nuevo modelo de Atencién Primaria de Salud.
En este mismo sentido la atencién domiciliaria,
tal como se la entiende actualmente, es el fruto
de pasar de una asistencia domiciliaria muy
medicalizada e individualizada a una atencién
domiciliaria mds holistica y dirigida tanto al in-
dividuo como la familia, entre otras diferencias

(tabla 9-2).

En cualquier caso, y a la vista de estas y otras
definiciones, se pueden destacar como caracteris-
ticas comunes de la atencién domiciliaria:

e Atencién integral e integrada con longitudi-
nalidad del cuidado.

e Focaliza la atencién en el individuo y la
familia.

e Se requiere trabajo en equipo (multidiscipli-
nar).

e La figura principal es la enfermera que actda
como coordinadora de la atencién en cola-
boracién con médicos y trabajadores sociales
con asignacion clara de actividades.

TABLA 9-2. Diferencias entre asistencia y atencién domiciliaria

Asistencia domiciliaria

Atencion domiciliaria

Actividad a demanda

Trabajo individual

Abordaje del enfermo como una vision
Resuelve exclusivamente problemas puntuales
Orientada a la curacién

Ignora el autocuidado

Escasa participacién del usuario y su familia

Actividad programada

Trabajo en equipo

Abordaje de la persona desde una perspectiva integral

Intenta la solucién de problemas globales

Incluye la promocién, proteccién, curacion, rehabilitacién y reinsercién
Potencia el autocuidado

Importante papel del usuario y su familia

Fuente: Martinez Riera JR, Del Pino Casado R. Atencién domiciliaria vs. actividad a domicilio. En: Martinez Riera JR, Del Pino Casado R.

Enfermeria en atencién primaria. Madrid: DAE; 2006.
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REQUISITOS DE ORGANIZACION
DE ATENCION DOMICILIARIA
EN ATENCION PRIMARIA

Las propuestas de intervenciones en atencion
domiciliaria en el 4mbito de atencién primaria
tienen una alta heterogeneidad y no siempre
cuentan con los aspectos bdsicos que deberian
incorporarse a la organizacion de los equipos de
atencidn primaria para desarrollar una atencioén

domiciliaria con mayores garantias de calidad, y

que se pueden concretar en:
e El programa como marco de referencia. Aun-
que se han venido desarrollando algunas
propuestas tales como «Programa de inmo-
vilizados», «Programa de visita domiciliaria»,
«Salut al carrer», etc., estos no siempre han con-
tado de manera clara, explicita y «realista»
el marco general sobre el que se va a llevar a
cabo y que deberia contemplar los siguientes
elementos:
¢ Definicion de la poblaciéon diana (quién)
y la cartera de servicios (qué). Serfa reco-
mendable no limitarse al dmbito de la po-
blacién geriatrica, sino incorporar nuevas
lineas de servicios dirigidas al paciente
postoperado, terminal, recién nacido, etc.

¢ Incorporacién de un minimo de guias de
préctica clinica en relacién con los pro-
blemas mads relevantes: tilceras por decu-
bito y vasculares, estrenimiento, atencién
a pacientes con demencia, etc.

¢ Seleccién de un instrumento de valoracién
multidimensional validado. Al no existir
un instrumento «globaly, se elegirdn ins-
trumentos que valoren cada una de las
areas de interés: autonomia funcional
(Barthel, Katz, etc.), deterioro cognitivo
(test de Pfeiffer, Minimental, etc.), riesgo de
ulceras por dectbito (escala de Norton o
Braden).

e Priorizacién de algunos indicadores que nos
permitan monitorizar el programa de salud
alo largo del tiempo. Por ejemplo: cobertura
de mayores de 65 y 75 anos, cobertura de
poblacién general, proporcion de pacientes
terminales, proporcién de pacientes gerid-
tricos y no geridtricos, proporcion de pa-
cientes con ulceras, etc.

e Desarrollo de un plan de formacién e inves-
tigacion en este dmbito. Formacion de los
diferentes miembros del equipo (sobre todo

enfermeras, médicos y trabajadores sociales)
en las diferentes dreas que abarca la atencion
domiciliaria, e investigacién que permita ir
incorporando evidencias en la prictica de la
atencioén domiciliaria.

e Incorporar elementos de atencién compartida.
Es imprescindible contemplar la intersecto-
rialidad mads alld de la simple coordinacién
de niveles de atencién. Teniendo en cuenta
los diferentes recursos y agentes comunitarios
que en mayor o menor medida pueden inter-
venir en la atencién domiciliaria.

e Disefios organizativos mds flexibles en los
equipos de atencion primaria. Han sido di-
versos los modelos organizativos que se han
venido desarrollando en atencién primaria
a lo largo del tiempo, pero ninguno de ellos
se ha mantenido el tiempo suficiente para
permitir obtener evidencias claras de su efi-
cacia y eficiencia (actividades y tareas, sec-
torizacién, unidad bdésica asistencial [UBA],
unidad médico-enfermera [UME], etc.). Los
cambios en los modelos de organizacién, por
otra parte, han obedecido mds a cuestiones
politicas o corporativas que ha criterios de
calidad o de idoneidad a las necesidades de la
comunidad. Para lograr una atencién de ca-
lidad es preciso priorizar las necesidades y
adaptar la organizacién a la misma mds alld
de los intereses particulares que unos u otros
profesionales puedan tener.

PROPUESTAS DE FUTURO
DE ATENCION DOMICILIARIA
EN ATENCION PRIMARIA

En un tema de tanta trascendencia como la
atencion domiciliaria dado el panorama socio-
demografico de nuestra sociedad, es necesario
identificar aspectos relevantes que puedan con-
tribuir a mejorar su planificacion, ejecucién y
evaluacion, entre los que podemos destacar:

Utilizacién «correcta» de los equipos
de soporte en atenciéon a domicilio

Los equipos de soporte no pueden ni deben
sustituir a los equipos de atencién primaria en
la responsabilidad de la atencién domiciliaria.
Dichos recursos tienen un importante papel
de ayuda y colaboracién, pues incorporan un
valor afiadido a la atencién prestada. Es nece-
saria una eficaz coordinacién con ellos a fin de
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evitar duplicidades, solapamientos o ausencia
de atencién.

Incorporacién de nuevos
profesionales y servicios

La complejidad de la atencién en muchos casos
hace necesario contemplar la incorporacién de
profesionales de otras disciplinas o de servicios
especificos que favorecerdn la atencion integral
e integrada (nutricionistas, enfermeras de salud
mental, unidades de cuidados paliativos, etc.).

Desarrollo y consolidaciéon de mejores
infraestructuras

La dispersién en la atencién y en los recursos que
deben dar respuesta a muchas de las necesidades
de las personas atendidas en el domicilio dificul-
tan las acciones, por lo que serfa conveniente mo-
dificar, ampliar o crear infraestructuras capaces
de paliar estas deficiencias (centros integrados de
prestaciones ortoprotésicas, centros de dia, etc.).

Herramientas de continuidad

Se hace prioritaria la puesta en marcha de ins-
trumentos/herramientas de informacién en-
tre niveles como los informes de alta e ingreso
(informe de enfermeria al alta [IEA] o informe
de enfermeria al ingreso [IEI]) que permitan
tener informacion real, puntual y cercana por
parte de los profesionales de referencia (fun-
damentalmente enfermeras y médicos) de los
pacientes que circulan entre los diferentes niveles
de atencién (fundamentalmente entre el hospital
y el centro de salud). Asimismo, seria de gran
importancia establecer canales de comunicacién
bidireccional permanentes, agiles y directos entre
profesionales de ambos niveles (via telefénica,
e-mail, etc.).

Protocolizaciéon y formacién conjunta

Para lograr una adecuada continuidad de cui-
dados en la que el usuario y la familia perciban
unidad de criterios en la atencidn recibida, es
preciso desarrollar protocolos de actuacién con-
junta asi como participar de planes de formaciéon
integrados.

Financiacién
Una mala distribucién presupuestaria provoca

necesariamente defectos en la puesta en mar-
cha de cualquier servicio, pero en el caso de la

atencién domiciliaria si cabe mucho mas. Es pre-
ciso establecer criterios de asignacion presupues-
taria equitativos y que permitan desarrollar las
actividades propias de la atencién domiciliaria
sin necesidad de tener que utilizar mas alla de
lo necesario la voluntariedad y la imaginacion.

Coordinacién/integracion de los
servicios sanitarios y servicios sociales

La hasta ahora escasa participacién comunitaria
ha reducido las posibilidades de rentabilizar
los importantes recursos que existen en la co-
munidad a través de su correcta coordinacion.
Estrategias de este tipo favorecerian de manera
significativa la eficacia y eficiencia de la atencién
domiciliaria y posibilitarfan establecer platafor-
mas sociosanitarias de las que hasta el momento
adolece el sistema.

Incorporacion de nuevos
instrumentos de evaluaciéon

Es necesario plantear la incorporaciéon de nuevos
indicadores que permitan medir la calidad de
la atencién domiciliaria, teniendo en cuenta la
perspectiva de ambos niveles de atencion. En
este sentido cabe destacar la hospitalizacién por
problemas de cuidados en atencién primaria, los
denominados ambulatory care sensitive conditions
(ACSC), que aun siendo indicadores hospita-
larios, sirven de medida de la efectividad de la
atencién primaria en general y de la atencién
domiciliaria en particular, aunque han generado
resistencia por parte de los profesionales de aten-
cién primaria al identificarlos como indicadores
hospitalarios. Seria deseable que se hiciesen es-
fuerzos por disefiar indicadores conjuntos que
permitiesen medir la eficacia de la atencién com-
partida que en torno a la atencién domiciliaria
se lleva a cabo en muchos aspectos.

Hospitalizacién a domicilio
«compartida»

Las cada vez mas frecuentes unidades de hos-
pitalizacién a domicilio (UHD) se han desarro-
llado al margen de la atencién primaria, y son
percibidas por esta en muchas ocasiones como
una injerencia en su campo de competencias (la
comunidad y el domicilio del paciente). El cam-
bio de estrategia hacia un desarrollo coordinado
y compartido favoreceria no tan solo la calidad
de la atencién prestada, sino también la relacién
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entre los profesionales de ambos niveles. Asimis-
mo, se deberia plantear la corresponsabilidad
financiera.

Construccion de alianzas estratégicas
entre las partes del sistema sanitario
y social

De la misma manera que en otros sectores, las
alianzas constituyen una estrategia de eficacia
contrastada en el desarrollo de nuevos productos
y servicios. Existen experiencias de atencién com-
partida en otros paises en las que se configuran
nuevos servicios con la aportaciéon de recursos
de dos 0 mas organizaciones del sector. Este seria
el caso de la creacién de servicios de enfermeras
clinicas de enlace, cuidados paliativos, heridas
u ostomias que dan soporte a pacientes hos-
pitalizados y a los equipos de atencién primaria
como consultoras, o el desarrollo de almacenes
de ayudas técnicas o adaptaciones gestionados
conjuntamente entre los servicios comunitarios
sanitarios y sociales.
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Atencidn integral
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INTRODUCCION

La RAE define el concepto de integral como «la
referencia a cada una de las partes de un todo»;
asi cuando la OMS se refiere a la atencién inte-
gral, lo que plantea es que el ser humano, desde
la perspectiva de la atencién sanitaria, debe ser
considerado en cada uno de los tres aspectos:
bioldgico, psicolégico y social.

Sin embargo, este concepto ha sido ampliado
por los profesionales de la salud que consideran que
el aspecto espiritual de los seres humanos también
influye en la forma de enfrentarse a los problemas
de salud y han incluido, en los modelos de inter-
vencion, el concepto de espiritual entendido como
el sistema de valores y creencias de cada individuo,
algo mas amplio que el concepto de religiosidad
que en ocasiones confunde a los profesionales.

Desde que en 1946 la OMS definiera la salud
como el completo estado de bienestar biopsi-
cosocial del individuo y no solo la ausencia de
enfermedad, la asistencia sanitaria ha ido evolu-
cionando y pasando por diferentes «modelos»,
enriqueciéndose con nuevas formas mas com-
pletas de intervencion, hasta llegar al concepto
amplio de atencidn a la salud.

Asi podriamos definir la atencién como el
concepto que reuniria en la funcién asistencial
cada una de las actividades de proteccién y pro-
mocién de salud; prevencion y tratamiento de la
enfermedad, rehabilitacién fisica y reinsercién
social de las personas, ademds de las funciones
de administracion, investigacién y docencia
como elementos imprescindibles para la mejora
continuada de la calidad de la atencién a la salud.

Atender los problemas de salud de las perso-
nas de forma individual, desde la comprensién
de que cada ser humano responde a los procesos de
enfermar de forma diferente, no significa que
debamos olvidar que los determinantes de salud
estdn presentes en cada respuesta.
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La genética, los estilos de vida, el entorno
fisico, psiquico y social, la nutricién y el propio
sistema sanitario estardn presentes en todo el
proceso de atencién a la salud de cada persona,
no solo en su contribucién al desequilibrio en el
continuo de salud-enfermedad sino también en
el restablecimiento del mismo.

Si el ser humano es mirado por los profesio-
nales de la salud como parte de un sistema, la
atencion integral se hace patente y necesaria e
implica la construccién de una respuesta com-
pleja y laboriosa.

La respuesta adecuada es la que aplica el enfo-
que comunitario, ello supone la planificacién de
la accién y los recursos sociales a nuestro alcance
para abordar los problemas de salud desde la
prevencion del mismo a través de los diferentes
sectores sociales y profesionales que puedan estar
implicados.

De la misma forma deberd ser planificada to-
da accién dirigida al tratamiento del problema,
la rehabilitacion y reinsercion de las personas que
lo padecen, todo ello sin dejar de actuar sobre los
factores que promocionan y elevan el nivel de
salud de una comunidad.

Recordemos que la OMS en la declaracién de
Alma-Ata concreta su definicion de salud como
«aquel estado en el que las personas son social y
econémicamente productivas». Ello nos lleva a
establecer una serie de puntos de referencia que
nos permiten analizar la situacién sin peligro de
dejar a la improvisacién ningin aspecto de los
cuidados de salud.

OBJETIVOS DE LA ATENCION
INTEGRAL

El objetivo de la atencién integral es garantizar la
mejora de la salud de una comunidad a través de
la gestion, promocion, prevencion, atencion y re-
habilitacion en los niveles nacionales, regionales
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y locales, mediante las condiciones de accesibi-
lidad necesarias, reforzando la capacidad y los
recursos locales que den respuesta a las demandas
de salud de forma oportuna y con calidad.

PUNTOS DE REFERENCIA
PARA LA INTERVENCION DESDE
LA PERSPECTIVA INDIVIDUAL

Todo ser humano responde de forma personal
y diferente ante problemas de salud comunes,
ello depende de su capacidad de afrontamiento,
y esta a su vez del nivel de satisfaccién de sus
necesidades.

Asi, la piramide de Maslow se presenta como
uno de los puntos de referencia de la atencién
integral. Si un ser humano estuviera en el primer
nivel de la piramide, donde las necesidades ba-
sicas y de supervivencia no estuvieran cubiertas,
lo probable es que el problema de salud que
nos ocupa no pudiera resolverse sin cubrir las
necesidades de alimentacién, vivienda, ausencia
de dolor y descanso. En qué medida es necesaria
la organizacién y movilizacién de los recursos
propios del individuo o los recursos del sistema
social inmediato, dependerd de la preparacién de
los profesionales para detectar las necesidades no
satisfechas y de la organizacién de la estructura
de los diferentes sistemas sociales implicados.

Cubrir las necesidades del primer nivel no
depende solo de la voluntad de la persona ni de
los profesionales sanitarios, sino del contexto en
el que se desarrolla su vida, del lugar y de la red
social en la que vive, de aqui la complejidad de la
atencioén integral que supone la movilizacion de
todos aquellos recursos que contribuyen a cubrir
las necesidades de los individuos.

En la medida en que una persona cubre el
primer nivel de necesidades y asciende en los
peldafios de la pirdimide de Maslow, adquiere
también recursos propios, emocionales, sociales,
de autoestima y de autorrealizacidn, de forma
que se enfrentard a los factores estresantes de vida
con mayor o menor capacidad superando o no
los desequilibrios en la salud que dichos factores
puedan generar, pudiendo aparecer en un tiempo
determinado una situacién de crisis de salud.

No debemos olvidar que una necesidad, perci-
bida o no por la persona o por la comunidad, no
satisfecha entrafia un potencial problema de salud.

La atencién individual a la persona en situa-
cién de crisis de salud requiere de la deteccién

temprana del problema, del establecimiento de

prioridades en la intervencién individual y la pos-

terior definicion de objetivos para intervenciones
posteriores méds complejas, que irian desde la
contribucién de la familia a aquellas que necesi-
ten de la coordinacién con las redes sociales e ins-
titucionales capaces de dar respuesta al abordaje
en todos sus niveles de atencion: primaria, secun-
dariay terciaria y desde los ejes de promocion de
la salud y prevencién de nuevos problemas.

Para los profesionales de enfermeria ante el
andlisis de una situacion de cuidados desde la
perspectiva de la atencién integral, serian puntos
de referencia:

¢ Los individuos que forman parte del escena-
rio, no solo el paciente sino los componentes
de la familia que conviven o los amigos y ve-
cinos comprometidos por lazos relacionales.
Todos ellos componen una parte de la llamada
red de apoyo social: el subsistema de ayuda
natural informal, el subsistema de ayuda na-
tural formal compuesto por los grupos orga-
nizados de personas afectadas por problemas
concretos cuya ayuda estd estructurada y la red
institucional configurada por los diferentes
subsistemas: docentes, laboral, sanitario, etc.

¢ Fl contexto en el que se desarrolla la situacion
y por contexto entendemos, desde la cultura,
la economia, la formacidn, la situacién la-
boral, al compromiso social y politico de la
comunidad en la que viven los individuos.
Conocer el contexto nos permitird valorar
en qué medida podra la comunidad involu-
crarse y participar en las intervenciones que
emprendamos.

e Ellugar donde se desarrollan los cuidados rea-
les y potenciales, desde la vivienda, el hébitat
inmediato, el barrio, el sistema sanitario y el
entorno medioambiental. En cada escenario
las intervenciones deberdn ajustarse a la rea-
lidad y a los recursos de que estos disponen
¥, en ocasiones, las acciones podrén dirigirse
a cambiar el entorno fisico, como en los casos
de falta de accesibilidad de las personas a los
recursos sociales.

¢ FEl tiempo entendido como el transcurrido
en el proceso de evolucién del problema, la
edad de las personas y la etapa del ciclo vital
en la que se encuentran. El tiempo en cuanto
a la planificacién de la intervencién y de la
definicién de objetivos a corto, medio y largo
plazo o la propia climatologia del lugar.
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¢ Las necesidades satisfechas y no satisfechas,
independientemente de si han sido perci-
bidas o no y de si han sido manifestadas o
no, necesidades comparativas no cubiertas y
necesidades de supervivencia.

PUNTOS DE REFERENCIA
PARA LA INTERVENCION DESDE
LA PERSPECTIVA COMUNITARIA

Asi, se entiende la atencién integral de salud
como:

«La provision continua y con calidad de una atencién
orientada hacia la promocién, prevencion, recupera-
cién y rehabilitacién en salud, para las personas, en el
contexto de su familia y comunidad. Dicha atencién
estd a cargo de personal de salud competente a partir
de un enfoque biopsicosocial, quienes trabajan como
un equipo de salud coordinado con los diferentes sec-
tores institucionales y contando con la participacién de
la comunidad y de las redes sociales que la integran.»

El enfoque comunitario de la salud supone
mirar a las personas desde un prisma amplio que
englobe todas las tareas para el desarrollo saluda-
ble de su vida en sociedad. Este enfoque tendria
como base de actuacién los principios y valores
sociales, como la universalidad del acceso de
las personas a los cuidados de salud, el derecho
a la calidad y la eficiencia de los cuidados, a la
equidad, a la participacién de cada individuo y
la comunidad en la que vive en la toma de deci-
siones y la planificacién de todas las actividades
encaminadas al logro de la potenciacién y el
desarrollo de su vida productiva en salud.

Para ello, debemos planificar las interven-
ciones desde las necesidades de salud y el es-
tablecimiento de prioridades.

Partiendo de la identificacién de necesidades
mediante el estudio y diagndstico de salud de la
comunidad en la que se pretende intervenir, no
es posible iniciar una planificacién de interven-
ciones en salud si no conocemos las caracteris-
ticas demogréficas de la poblacién con la que
vamos a trabajar; necesitamos saber cudl es la
estructura piramidal de esa poblacién, cuédntas
personas componen cada grupo etario sus-
ceptible de recibir nuestros cuidados, su nivel
cultural, econémico y el grado de compromiso de
los ciudadanos con la participacién en la toma
de decisiones. Necesitamos conocer los recursos

con los que la comunidad cuenta, tanto de cardc-
ter asociativo como de cardcter institucional. Es
necesario el estudio previo de la poblacién desde
un enfoque epidemioldgico y social que nos sitie
en el punto de partida de nuestra intervencién
de forma integral.

Una vez identificadas las necesidades, se de-
ben establecer las relaciones de las mismas con
los determinantes de salud que las determinan,
con el fin de intervenir en los distintos campos
afectados o que potencian el problema de salud
detectado.

A continuacién, hay que establecer priorida-
des de intervencion enfocadas a la promocién 'y
potenciacion del desarrollo de la vida en salud,
ala prevencion de los riesgos potenciales de pér-
dida de salud, al tratamiento, la rehabilitacién
de los problemas de salud ya establecidos y a la
reinsercion en la sociedad de las personas.

Toda accién planificada y con objetivos bien
definidos debe ser evaluada; la evaluacién de
una intervencion debe ser un proceso periddico
y sistemdtico, ello nos permitirad analizar en qué
medida nuestra intervencion es pertinente, sufi-
ciente, eficaz, eficiente y efectiva, asi como valo-
rar si ha habido cambio de conductas debidas a
nuestra intervenciéon (impacto), comprobando
las posibles desviaciones en el logro del resultado
esperado en funcién de los objetivos definidos,
estableciendo nuevas actuaciones, intentando
solventar las deficiencias detectadas en el proceso
e implantando nuevos objetivos.

La multidisciplinaridad del equipo de salud
y la multisectorialidad de los recursos comu-
nitarios son dos caracteristicas principales de la
atencion integral de salud, sin ellos es imposible
llevar a buen término cualquier actividad cuyo
objetivo sea la solucién racional y a largo plazo
de los problemas de salud de las personas de
cualquier comunidad.

El equipo multidisciplinar compuesto por di-
ferentes profesionales de la salud y de las ciencias
sociales permite que todos trabajen desde los
diferentes enfoques profesionales y establece
los campos de actuacién de cada uno de ellos,
permitiendo el acceso de las personas de la comu-
nidad a todos y cada uno de los recursos en salud.

Numerosos estudios concluyen que la mul-
tisectorialidad es garantia de la reduccién de las
desigualdades, evita la duplicidad de recursos y
unifica la respuesta que se ofrece, asimismo dis-
minuye los esfuerzos y rentabiliza los resultados.
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Poder llevar a término una atencién integral
pasa necesariamente por disponer, en el terri-
torio que nos ocupe, de politicas de salud que
asuman los principios y valores sociales de los
que hablamos en el parrafo anterior. Dificilmente
se puede garantizar una atencién integral si no
contamos con la voluntad de los 6rganos ins-
titucionales de asumir que la salud no es solo
cosa de las personas que sufren un problema, sino
del entorno en el que viven y de las instituciones
que lo administran. La preparacién especifica de
los profesionales es necesaria para llevar a buen
término un programa de atencion integral, pero
también es necesaria la concienciacién de los
profesionales.

Las enfermeras debemos ser conscientes de
que solo en un medio que garantice la «justicia
social» tiene sentido su trabajo como enfermeras
comunitarias. En ocasiones vemos y oimos argu-
mentos que pretenden volver al planteamiento
de que tenemos un campo de trabajo impor-
tantisimo como miembros de organizaciones
basadas en el concepto de «caridad y compasion».
Recuerden que durante los dltimos 2000 afios
de historia, este principio ha regido las acciones,
supuestamente, encaminadas a solucionar los
problemas de desigualdad entre los pueblos y
entre ricos y pobres de una misma poblacién y el
resultado es de todos conocido.

La sociedad actual ha ido avanzando, desde
mediados del siglo x1x, momento en que apa-
rece el concepto de justicia social como medio
para lograr un reparto equitativo de los bienes
sociales e implica el compromiso del Estado para

compensar las desigualdades que surgen con el
«mercado» y otros mecanismos propios.

La sociedad avanza en la medida que se han
reconocido los derechos de los hombres y de los
ciudadanos, de su capacidad a decidir sobre sus vi-
dasy de que la sociedad sea capaz de establecer los
medios de participacion en la toma de decisiones
que a la administracién de la misma concierne.

Los derechos humanos universales fueron
reconocidos por la Asamblea General de Nacio-
nes Unidas el 10 de diciembre de 1948, apenas
finalizada la Segunda Guerra Mundial, y en ella
se reconocia que: «La libertad, la justicia y la paz
del mundo tienen por base el reconocimiento de
la dignidad intrinseca y de los derechos iguales e
inalienables de todos los miembros de la familia
humanan». En esta declaracién se establece que
los derechos son «aquellos que el hombre posee
por el mero hecho de serlo» y todos estamos
obligados a respetarlos, pero es «inherente a los
gobernantes, es decir alos hombres y mujeres que
ejercen de servidores publicos».
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Atencion primaria de salud: perspectivas

de futuro

José Ramon Martinez Riera

INTRODUCCION

Lo que se inicié como un importante componente

de discurso ilusionante en los aflos ochenta, con

el paso de los anos fue diluyéndose para dar paso

a un panorama que para nada se parecia al que

pregonaba. La desilusion y la desmotivacién con-

tribuyeron a la rutina de las actividades y tareas
asistenciales diarias que fueron ocupando los

huecos dejados por el abandono de iniciativas y

estrategias que durante los primeros afios de la de-

nominada reforma tuvieron mucha relevancia, al
menos retdrica, como la promocién de la salud, el
trabajo en equipo, la participacién comunitaria o la
investigacion, por citar tan solo algunos ejemplos.

La sensacién de atonia en relacién con la
atencién primaria es la percepcién mds corriente
entre los profesionales que atin quedan en acti-
vo; atonia que tan solo se salva esporddicamente
por algunos planteamientos de rebeldia ante lo
instaurado y de propuestas sugerentes que de
momento tan solo se quedan en eso.

Seguin Pérez-Giménez, en los tltimos 20 afios
la politica sanitaria se ha desarrollado a partir de
cuatro procesos clave:

1. Diseno del Sistema Nacional de Salud
(1982-1986), caracterizado por el inicio de
las transferencias, por el refuerzo y la refor-
ma de la atencién primaria y por el dibujo de
Sistema Nacional de Salud (universalizacién,
financiacion basada en impuestos generales,
unificacion de las redes de centros, normativa
legislativa transferencial).

2. Desarrollo de la Ley General de Sanidad de
1986 (1987-1991), etapa en la que se profun-
diza en aspectos como la universalizacién de
los servicios, la distribucion equitativa, la soli-
daridad, la financiacién publica, la integracién
de recursos, la consideracién de las politicas de
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prevencién y promocidn junto a asistencia y
farmacia, y la extension del proceso de traspaso
de competencias a las comunidades auténo-
mas (CC. AA.).

3. La denominada reforma de la reforma se
produce entre 1992-1996, sobre todo a partir
de las recomendaciones del informe Abril
y del Tratado de Maastricht, que sefialan el
comienzo de las tendencias neoliberales que
matizan el derecho a la salud.

4. Aumento de la gestién y de la provisién priva-
das (1996-1999), etapa caracterizada por el in-
cremento de las medidas liberalizadoras, cuyo
simbolo es la habilitacién de nuevas formas de
gestion, como las denominadas fundaciones.
En este dltimo periodo, la mercantilizacién

de la salud y la reduccién progresiva de la sus-

tantividad del derecho a la salud han provocado:
¢ Distribucién y adecuacion de recursos con
criterios claros de ineficiencia.

¢ Incremento importante de los costes y re-
duccién de los presupuestos para atencién
primaria.

e Aumento de la demanda de manera considera-
ble sin que se dé respuesta adecuada a la misma.

¢ Importante incremento en la medicalizacidn,
sin una mejora en la percepcién de salud de
la poblacién.

e Incorporacién progresiva de tecnologia con
desplazamiento de actividades de promocién
y prevencion.

e Constantes y fugaces experiencias que no lo-
gran dar respuesta a las necesidades crecientes
planteadas por la comunidad y generan des-
confianza, desmotivacién y rechazo en los
profesionales.

e Abandono de principios basicos de la filosofia
de atencién primaria como la participacién e
intervencién comunitarias.
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e Mayor descoordinacién entre niveles asis-
tenciales con la consiguiente merma en la
continuidad de los cuidados.

e Burocratizacién de la atencién que la hace
més lejana e impersonal.

e Infrautilizacion de la capacidad resolutiva
de profesionales como las enfermeras o los
trabajadores sociales, cada vez mds dedi-
cados a tareas asistencialistas y adminis-
trativas.

¢ Ineficaces modelos organizativos en los que
priman las necesidades del sistema o de los
colectivos sanitarios sobre las de la comuni-
dad.

¢ Invisibilidad de los cuidados al no estar incor-
porados institucionalmente como producto
enfermero propio en atencién primaria.

¢ Implantacién de sistemas informdticos con
objetivos puramente administrativos.

e Retraso injustificado en el desarrollo y la im-
plantacion de la especialidad de enfermeria
familiar y comunitaria.

e Escasa o nula colaboracién con sociedades
cientificas.

e Escasa capacidad en la toma de decisiones de
los coordinadores de los centros.

¢ Ineficaz o nula planificacién de las consultas
médicas y de enfermeria, abocadas a dar res-
puesta a la creciente demanda sin criterios de
calidad, eficacia y eficiencia.

¢ Incremento del gasto farmacéutico y paradd-
jicamente del abandono terapéutico.

e Escasa atencion a grupos vulnerables de la
comunidad como ancianos frégiles, enfermos
terminales, enfermos mentales, etc.

¢ Aumento de la atencién individualista en
detrimento de la intervencién familiar y
comunitaria.

e Escaso o nulo trabajo en equipo.

¢ Organizacion sobre la base de actividades y
tareas que reducen la capacidad de actuacién
auténoma de los profesionales.

¢ Aislamiento progresivo del centro de salud y
de sus profesionales con la comunidad.

e Escasa actividad programada.

e Disminucién de la atencién domiciliaria.

e Estancamiento o descenso de la investigacion,
derivado de la falta de apoyo y de la desmoti-
vacion generalizada.

¢ Indicadores de actividad que aportan infor-
macién muy puntual y con escasa relevancia
para la gestion.

MEJORA DE LA ATENCION
PRIMARIA

Ciudadanos, profesionales de atencién prima-
ria, entidades proveedoras y administraciéon
probablemente tienen una visién diferente
de qué es y de como tiene que ser la atencidn
primaria del futuro. Futuro que, por otra par-
te, es el presente dadas las deficiencias iden-
tificadas. De todas formas, en algunos de los
puntos de mejora de la atencién primaria que
se pueden identificar, coincidirdn las cuatro
perspectivas aunque, seguramente, con ciertos
matices en considerar; en otros, en cambio, la
valoracién serd mds particular desde alguna
de ellas.

Por ejemplo:

e Los usuarios esperan el minimo de limita-
ciones a la accesibilidad o el esfuerzo y dedi-
cacion de los profesionales para solucionar
sus problemas sin atender a condicionantes
financieros.

e Los profesionales esperan mayor autonomia
o que el sistema cuente con una financiacién
adecuada.

e Las entidades proveedoras esperan de los
usuarios un consumo racional de los ser-
vicios puestos a su disposicién o que los
profesionales pongan su capacitacién y
aptitud a disposicién de la institucidn sir-
viendo a sus intereses, o que el financiador
asigne recursos que permitan una contra-
prestacion estable y adecuada al coste de
los recursos que ponen a disposicién de los
profesionales.

e La Administracién pide a los profesionales
una actitud favorable a la satisfaccion del
usuario y una mayor conciencia sobre los
costes o que los usuarios utilicen los servicios
aplicando criterios de racionalidad individual,
evitando cualquier tipo de derroche o de abu-
so moral.

La gestién sanitaria tiene el reto de hacer
confluir los diferentes intereses y aspiraciones
para conseguir un funcionamiento integrado
y eficiente del sistema. La resolucién integrada
de intereses pasa por la idea de transparencia de
regulaciones, situaciones, derechos y obligaciones
de los agentes del sistema.

Algunos de los puntos de mejora que se
pueden identificar, desde la perspectiva de los
diferentes agentes son (tabla 11-1):
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TABLA 11-1. Puntos de mejora de la atencién primaria desde diferentes perspectivas

Ciudadanos-usuarios  Administracion  Entidades proveedoras Profesionales
Relacién personalizada ~ Prevencion Innovaciones Facilitar la comunicacion y relacion

y de confianza del riesgo organizativas entre profesionales y el trabajo en equipo
Acortar tiempo Colaboracién Acercar las culturas Desarrollo de la gestion profesional

de resolucién intersectorial de gesti6n y asistencia y aumento del liderazgo

Acceso a otras
alternativas
terapéuticas

Confortabilidad

Funcionamiento menos farragoso y
burocratico de las instituciones
y mds soporte a la practica asistencial
Distribucion eficiente de los recursos
sobre la base de criterios poblacionales
y epidemioldgicos
Carga adecuada de trabajo
Organizacion centrada en las necesidades
reales de la comunidad
Orientacién mds comunitaria de los servicios

y de salud publica
Ciudadanos-usuarios CAMBIOS NECESARIOS
o Relacién mas personalizada y de confianza PARA LA MEJORA DELA
con todos los agentes del sistema. ATENCION PRIMARIA

e Acortar el tiempo de resolucién.

e Tener acceso a alternativas terapéuticas para los
problemas carentes de una solucién satisfacto-
ria con actuaciones sanitarias tradicionales.

¢ Confortabilidad.

Administracion sanitaria

e Mayor prevencién del riesgo para evitar
problemas de salud, sin aplazar la solucién
contemporanea de los problemas.

e Mayor colaboracién intersectorial.

Entidades proveedoras

¢ Desarrollar innovaciones organizativas.
e Acercar las culturas de gestion y asistencia.

Profesionales

e Facilitar la comunicacién y relacién entre
profesionales y el trabajo en equipo.

e Mayor desarrollo de la gestién profesional y
aumento del liderazgo.

¢ Funcionamiento menos farragoso y buro-
cratico de las instituciones y mas soporte a la
préctica asistencial.

¢ Distribucién eficiente de los recursos sobre la
base de criterios poblacionales y epidemiold-
gicos.

e (Carga adecuada de trabajo.

¢ Organizacién centrada en las necesidades rea-
les de la comunidad.

¢ Orientacién mas comunitaria de los servicios
y de salud publica.

Para hacer frente a los cambios que se estan pro-
duciendo, para atender las nuevas demandas de
la poblaciéon y lograr una atencién primaria
de futuro, los aspectos mds bésicos y conceptuales
del modelo siguen siendo apropiados. De manera
particular, resulta adecuado el reconocimiento y
la potenciacion en el modelo de los atributos ya
cldsicamente definitorios de la atencién primaria
de salud: la accesibilidad (estar cerca del domici-
lio de las personas y estar accesibles durante las
24 h del dia, todos los dias del afio), la globalidad
(atender los diferentes aspectos de la vida de las
personas), la longitudinalidad (hacerlo durante
toda la vida de las personas) y la integralidad
(capacidad del profesional para ser agente de
sus pacientes y para coordinar a los diferentes
profesionales y servicios sanitarios y no sanitarios
que les garanticen una mejor atencion).

Pese a la vigencia de estos elementos fun-
damentales del modelo, la orientacién de la
atencién primaria tendra que dar, de ahora en
adelante, respuestas satisfactorias a las nuevas
necesidades de adaptacion y mejora de los servi-
cios. Habra que poner especialmente el énfasis en
aquellos aspectos del modelo insuficientemente
desarrollados (p. €j., la atencién comunitaria)
y en aquellos otros que, desde una perspectiva
innovadora, se adecuen a las nuevas exigen-
cias de calidad, equidad y eficiencia en la pres-
tacion de los servicios y de satisfaccion de los
ciudadanos al respecto.
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Los cambios que parece razonable se pro-
duzcan para la mejora de la atencién primaria
coinciden précticamente con los que apuntaba
Vuori cuando se inicié la reforma de la atencién
primaria como consecuencia de la declaracién de
Alma-Atay que son:

e Conceptuales.

¢ Financiacién.

¢ Organizativos generales.

e Gestion y oferta de servicios.

e Organizativos locales (del trabajo diario).
e Profesionales.

e Usuarios.

¢ Participacion.

Conceptuales

La atencién primaria tiene que centrarse, progre-
sivamente, mds en los ciudadanos, sus problemas
de salud y los procesos que tiene que abordar que
en las estructuras en que se presta la atencién.
No parece muy légico que se sigan construyen-
do infraestructuras modernas y atractivas a la
vista y que las actuaciones que en las mismas
se desarrollen sean del dmbito de la asistencia
médica que dio paso a la reforma de la atencién
primaria. Es decir, exclusivamente centradas
en la atencién a la demanda individualizada, la
enfermedad y el tratamiento farmacolégico. Esto
lleva consigo una vision de la organizacién com-
pletamente distinta a la actual de tipo piramidal
estratificado.

La mejora del poder resolutivo de atencién
primaria debe ser identificada como un instru-
mento para conseguir de la manera mas eficaz y
eficiente influir de forma positiva sobre la situa-
cién de salud individual, familiar y comunitaria
(indicadores de salud) y, a través de eso, sobre la
calidad, la esperanza de vida y el nivel de satis-
faccion general de las personas.

Es necesario identificar como objetivo la
mejora del nivel de salud y, a través suyo, de
la calidad de vida, tanto desde la perspectiva po-
blacional como individual. Esto implica necesa-
riamente desarrollar estrategias intersectoriales,
en las que estén implicados los dispositivos de
salud publica y los diferentes recursos comuni-
tarios, retomando y afianzando la participacién
e intervencién comunitarias.

Es imprescindible incorporar las aportaciones
que a la salud comunitaria realizan los diferentes
profesionales de los equipos. Es preciso elimi-
nar la tendencia a olvidar o minusvalorar la

influencia fundamental que tienen estas aporta-
ciones en el poder resolutivo final. Otro elemento
de importancia central es el de la valoracién de la
calidad y pertinencia de las actuaciones asisten-
ciales con un nivel de prioridad igual o superior
al que se da a su cantidad.

Financiacién

Se hace necesario el disefio de nuevas formas de
financiacién a medio y largo plazo para poder
tener una visién prospectiva que permita dar
una respuesta suficiente a las necesidades y de-
mandas. Es preciso llevar a cabo una asignacion
de recursos que no sea prisionera del manteni-
miento de las estructuras actuales del sistema. Las
estructuras no se pueden justificar por s mismas,
sino a partir del servicio que dan.

Se precisa homogeneizar los sistemas de
pago de los diferentes niveles asistenciales para
poder realizar un seguimiento del destino final
de los recursos y de los resultados obtenidos en
la provisién de servicios. La tradicional fuerza y
capacidad de influencia del sector hospitalario,
dentro de la estructura productiva de la provisién
de servicios sanitarios lleva consigo su primacia
respecto a la distribucién de los recursos, con
el consiguiente perjuicio para atencién prima-
ria. Una politica mds activa que permitiese la
redistribucién de los recursos propiciaria una
distribucién interna mds justa y equilibrada del
presupuesto que permitiese potenciar adecuada-
mente la atencién primaria de salud como nivel
de atencion que realiza una importante aporta-
cién al conjunto del sistema. Se tienen que limitar
cuanto antes los condicionantes de un nivel hos-
pitalario que actia como lobby y que dificulta los
necesarios cambios en la distribucién funcional
del presupuesto.

Los condicionantes restrictivos de la actual
situacion politico-econdmica limitan el avance
de la atenci6n primaria, pero no deben ser la
permanente excusa para su paralizacion presente
y futura.

Organizativos generales

Se debe producir una adaptacion de la legislacion
sanitaria a la evolucion del modelo sanitario, que
permita lograr los necesarios cambios organiza-
tivos y desbloquee la actual situacién de pardlisis
provocada por la falta de cobertura normativa o,
incluso, por la oposicion de la legislacion sanita-
ria actualmente vigente.
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La atencién primaria no puede seguir ajena
a los importantes cambios sociodemograficos
y a las propias demandas que se derivan de los
mismos. La organizacién estd centrada actual-
mente en dar respuesta a los problemas agudos
y al progreso tecnolégico, mientras que las ne-
cesidades emergentes se inclinan cada vez mas
hacia los problemas crénicos y los derivados del
crecimiento de la dependencia.

Para poder abordar con efectividad esta reali-
dad se hacen imprescindibles estrategias intersec-
toriales. La atencion de salud de base comunitaria
debe propiciar cambios de actitud y actividades
de educacion y capacitacién, asi como aplicarse
en todas las actuaciones sociosanitarias, con el
fin de lograr que estos sean accesibles, integrales,
integrados, integradores y capaces de responder
a las necesidades de los usuarios y eficaces en
funcién de su coste.

Es una realidad la existencia de dos subsis-
temas bien delimitados (tecnoldgico, de atencién
esporddica y centrado en la enfermedad, que se
da en los hospitales, y de atencién continua y
continuada, personal, familiar y comunitaria,
centrado en el conglomerado atencién primaria/
atencidn sociosanitaria) que hacen cada vez mds
evidente la necesidad de generar vinculos que los
coordinen e integren mediante su inclusion con
cardcter prioritario en los contratos de servicios
(de forma simétrica y complementaria tanto en
los contratos de atencién primaria como en los
de atencioén especializada).

Hay que transformar las estrategias de coordi-
nacién entre profesionales y niveles por otras de
integracion vertical y horizontal de la atencién a
través de la implantacion de estrategias concretas
y la evaluacién de su grado de cumplimiento en
la préctica que eviten, como ha venido sucedien-
do hasta ahora, que quedasen en declaraciones
de buenas intenciones.

Gestion y oferta de servicios

La optimizacién de la equidad, efectividad y
calidad de la distribucién de recursos y de las
actuaciones sanitarias debe ser la consecuencia
de una gestién de los recursos sanitarios con
orientacién equilibrada.

La oferta asistencial debe lograr equidad y
justicia distributiva, dando mds a los que mas lo
necesitan y menos posibilidades tienen de resol-
ver sus propios problemas. Por tanto, la oferta de
servicios sanitarios (publicos) tiene que priorizar

siempre los grupos de poblacién deprimida, ofre-
ciendo unos servicios publicos de salud basicos
que se complementen con una oferta amplia que
cubra las necesidades de los mds desfavorecidos.

Debe incluirse y potenciarse la prestacion de
los aspectos de la cartera de servicios de atencién
primaria poco desarrollados en la oferta asis-
tencial de los equipos (actividades de atencion
grupal, atencién pedidtrica a domicilio, salud
escolar, prescripcién de las bajas laborales en la
atencion domiciliaria, etc.).

El rdpido envejecimiento de la poblacién
plantea un enorme reto para los proveedores
de atencion primaria, y la demanda de tales ser-
vicios puede verse incrementada a medida que
aumentan el nimero de adultos mayores en la
poblacién. El perfil mundial de las enfermedades
estd cambiando. Es evidente una transicion de las
enfermedades infecciosas hacia las enfermedades
no transmisibles y crénicas que en su mayor par-
te se pueden prevenir o retrasar mediante estra-
tegias de promocion de la salud y de prevencién
de enfermedades. Se precisa de una monitorizacién
constante de las enfermedades crénicas para mi-
nimizar la apariciéon de discapacidades asociadas
y sus efectos adversos en la calidad de vida.

La ausencia de metodologias cualitativas y el
insuficiente impacto de los resultados de la eva-
luacién de la atencién primaria entran en con-
tradiccion, por una parte, con el convencimiento
general sobre la importancia de la evaluacién de
los servicios, y por otra, con el hecho de haber
optado por un modelo mas flexible desde el pun-
to de vista normativo, en lo que hace referencia a
la estructura y al proceso asistencial, y en que el
control de los servicios se centra tedricamente en
la obtencién de unos determinados resultados de
salud y de satisfaccion de los ciudadanos.

Aspectos organizativos locales
(del trabajo diario)

La dotacién de recursos con criterios poblacio-
nales y ajustada a las necesidades reales, funda-
mentalmente de cuidados, tiene que contribuir
a racionalizar las plantillas de profesionales de
atencidn primaria con un importante incremen-
to en el numero de enfermeras comunitarias de
cuidados generales y la incorporacién progresiva
de enfermeras especialistas en enfermeria fami-
liar y comunitaria. Por otra parte, es necesario
incorporar nuevos profesionales, como nutricio-
nistas, podélogos..., que den respuestas eficaces
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ala amplia variedad de necesidades que demanda
la comunidad.

A pesar de los cambios significativos de orga-
nizacién producidos en la atencién primaria en
sus inicios, estos no solo no han evolucionado
para adaptarse a las necesidades de la comunidad
sino que mds bien se ha producido una involu-
cién hacia planteamientos organizativos previos
a la citada reforma.

Otro hecho destacable es la deficiente dis-
tribucién competencial de las actuaciones de
atencion que persiste entre los diferentes gru-
pos de profesionales y que no sigue criterios
para optimizar la efectividad y la eficiencia.
Se hace imprescindible llevar a cabo una seria
reflexién y un profundo andlisis sobre esta
cuestiéon que permita reorientar los campos
prioritarios de actuacién profesional, con re-
ferencia especial a enfermeras comunitarias y
médicos de familia.

Deben extenderse las actividades docentes de
los profesionales de los equipos a los estudios
de pregrado y posgrado de todas las categorias
profesionales del equipo y facilitar la acreditacién
de los servicios para el ejercicio de la docencia.

Hay que reconocer en los contratos con las
entidades proveedoras y en la jornada laboral
de los profesionales asistenciales los espacios de
tiempo destinados a las actividades docentes y
de investigacidén y, en particular, promover el
soporte y reconocimiento laboral de la accién
tutorial de los profesionales asistenciales.

Profesionales

Los profesionales deben tener en cuenta las
necesidades, expectativas y demandas de los
ciudadanos para poder dar respuestas eficaces y
eficientes alejadas de la perspectiva individualista
que como colectivos muchas veces anteponen
y que provocan no tan solo la exclusiéon de esa
perspectiva, sino también la ineficiencia del sis-
tema en su conjunto.

Deben priorizarse los aspectos de la oferta
asistencial mds directamente relacionados con la
atencién a los usuarios, especialmente en relacién
con sus expectativas, su nivel de exigencia res-
pecto a los servicios sanitarios y el desarrollo
de la relacion de confianza entre el profesional
de atencion primaria y el usuario (accesibilidad
horaria, personalizacién en el trato, confiden-
cialidad, tiempo de dedicacidn, rapidez en la
respuesta, etc.).

Los profesionales de atencién primaria de-
ben confluir a una verdadera cultura de equipos
interdisciplinarios que reduzca la ineficacia e
ineficiencia en la atencién de procesos derivada
de su ausencia. Las enfermeras deben incorpo-
rarse como verdaderas protagonistas en la mejora
del poder resolutivo de la atencién primaria con
especial referencia en las acciones de atencién
domiciliaria y comunitaria.

Asimismo, hay que tender a dar protagonismo
alos profesionales a través del favorecimiento de
la capacidad en la toma de decisiones, potencian-
do la motivacién y la capacidad de iniciativa real
de los mismos.

Los profesionales deben incorporar la evi-
dencia cientifica disponible en sus decisiones de
gestion y de préctica profesional, que favorezca
el abandono de la prictica defensiva generada
en muchas ocasiones por la desconfianza entre
gestores y profesionales.

Usuarios

Los ciudadanos tienen que estar muy informados
y adquirir una cultura responsable de utilizacién
de los recursos que les permita, a su vez, pedir ser
atendidos con rapidez y calidad. De tal manera
que puedan influir en el poder resolutivo de la
atencién primaria.

Es imprescindible fomentar y potenciar la
imagen positiva de la atencion primaria, alejan-
dola de la concepcidn, atn presente en muchos
politicos, gestores, profesionales y ciudadanos,
de que es un servicio menor o de segunda clase
frente a la preponderancia resolutiva de la tec-
nologia y el prestigio cientifico de la atencién
especializada. La confianza en la atencién pri-
maria favorecerd su poder resolutivo, evitando
la desviacién de las demandas de atencién y el
desequilibrio de asignaciones presupuestarias.

Participacion
No hay que limitar la perspectiva de mejora de
la atencién primaria al poder resolutivo clinico.
Es necesario incorporar de manera decidida y
firme los ambitos comunitario y de recursos
no médicos, ya que estos elementos delimitan
también una parte significativa de la calidad de
la atencion.

La participacién comunitaria, de ciudadanos
y organizaciones, en todas las fases de los pro-
cesos de planificacidon, gestion y evaluacion se
debe constituir como un elemento clave en la
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perspectiva de futuro de la atencién primaria, a
través de mecanismos efectivos.

Dicha participacién debera huir de posicio-
namientos rigidos y burocraticos, para lograr la
necesaria y deseable flexibilidad y adaptacién a
las caracteristicas de cada entorno.
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Bienestar: la medicién de la calidad de vida

relacionada con la salud

Pedro Angel Palomino Moral, Antonio Frias Osuna,
Rafael del Pino Casado y Sara Moreno Camara

INTRODUCCION AL ORIGEN
Y CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida (CV) es un concepto aparecido
durante la segunda mitad del siglo xx debido a
los cambios sociales que transformaron la socie-
dad y propiciaron el debate acerca de los efectos
perversos del desarrollo, el crecimiento industrial
y la contaminacién. De esta manera, la CV es un
concepto desarrollado para favorecer el debate
y la reflexion sobre el impacto que el modelo de
progreso tenia en la vida de las personas. El con-
cepto es una evaluacion del discurrir de la vida
de las personas mds alla de elementos objetivos,
donde se tienen en cuenta los sentimientos, los
valores, las creencias y otras experiencias per-
sonales; esto hace que la CV sea un constructo
complejo y multifactorial, influido por factores
externos al sujeto (recursos) y también internos
(cognitivos).

La CV es también un concepto aglutinador de
los esfuerzos tendentes a la definicién del mejor
horizonte personal de los ciudadanos, directa-
mente relacionado con las exigencias de la socie-
dad occidental desarrollada. Por ello uno de los
campos mas importantes de desarrollo ha sido
el de la educacion, el cuidado de la salud y los
servicios sociales, ambitos de estudio de Schalock
y Verdugo en uno de los manuales de referencia
sobre el tema. Estos autores proponen tres prin-
cipios directrices del concepto de CV: primero,
socialmente existe una creciente preocupacioén
por las dindmicas sociales y psicoldgicas que
enfatizan el bienestar percibido; la segunda
consideracién tiene que ver con el dmbito de la
discapacidad y las limitaciones que imponen las
enfermedades, los accidentes o el envejecimiento,
que limitan la capacidad de las personas para
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vivir con autonomia y con plenitud, y la tercera
consideraciéon también estd relacionada con el
dmbito de la discapacidad en el sentido de que
el mundo de la discapacidad, relacionado con
los accidentes, los problemas de salud o simple-
mente con el envejecimiento se ha convertido en
algo central para el desarrollo de politicas que
favorezcan la inclusidn, la accesibilidad y el desa-
rrollo. En si mismo la CV es un concepto central
de politica social vinculado a las ciencias sociales
y politicas, la educacion, el derecho, la economia,
la sociologia, la psicologia o la salud. Podemos
decir que vivimos en una sociedad hondamente
preocupada por la salud y la CV.

Hay una relacion estrecha entre salud y CV.
Como sabemos, la salud es un concepto relacio-
nado con la CV sometido a revisién permanente
a lo largo del siglo xx. En la figura 12-1 repre-
sentamos esquematicamente la evolucién de este
concepto que parte de que la salud era ausencia
de enfermedad o discapacidad, hasta una visién
actual de salud centrada en el desarrollo de las
capacidades personales, que nos conecta con la
promocién de la salud. El concepto de salud de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
de 1946 enfatiza a esta como estado perceptual,
subjetivo (bienestar fisico, mental y social), lo que
denota el protagonismo de la persona en las con-
sideraciones sobre salud y enfermedad de forma
multidimensional. El desarrollo de este concepto
relativo al estado de bienestar de la persona que
combina elementos fisicos, psicoldgicos y sociales
representa un desarrollo conceptual de la persona
mediante la evaluacién de su vida.

Por otro lado, el conocimiento sobre los de-
terminantes de la salud fue otro factor decisivo.
Seguramente uno de los pensamientos mds in-
fluyentes en la salud publica del siglo xx ha sido
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FIGURA 12-1. Elementos relacionados con el concepto calidad de vida.

el desarrollo del llamado modelo de los deter-
minantes de la salud de Lalonde; se trata de un
modelo explicativo y sintético de los factores que
inciden en la salud de una comunidad: biologia
humana, entorno fisico y social, estilos de vida y
asistencia sanitaria. La relacién con el concepto
CV es clara, puesto que la CV estd influida por
estos determinantes (en gran parte modificables).

El concepto de CV también estd influido por
el progresivo envejecimiento de la poblacién y los
fenémenos de la transiciéon epidemiolégica y de-
mogréfica. En las sociedades occidentales, la im-
portancia relativa de las enfermedades crénico-
degenerativas y accidentes que se acompafian de
discapacidad y dependencia ha ido en aumento
hasta la actualidad, lo que genera un importante
debate en torno al conflicto entre cantidad y CV.
sDebemos trabajar por aumentar los anos de vida
o proporcionar vida a los afios?; asi planteaba la
OMS en su programa «Salud para todos en el ano
2000» este debate en el que se instala el concepto
de CV de forma central.

No existe un concepto unificado y consensua-
do de la CV; en 1995, Felce y Perry encontraron
diversos modelos conceptuales de CV, que nos
muestran cuatro acepciones bésicas del concepto
desarrolladas hasta nuestros dias: 1) la CV es la
calidad de las condiciones objetivas de una per-

sona; 2) la CV es la satisfaccion experimentada
por la persona con dichas condiciones vitales;
3) la CV es la combinacién de elementos objeti-
vos y subjetivos, es decir, la CV como resultado
de las condiciones de vida junto a la satisfaccion
que esta experimenta, y 4) es la combinacién de
las condiciones de vida y la satisfacciéon personal
ponderada por la escala de valores, aspiraciones
y expectativas personales.

CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD

El desarrollo del concepto de CV en el drea es-
pecifica de la salud se ha denominado calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) y ha
definido un marco de investigacién con un
crecimiento espectacular desde los afos sesenta
debido a su enorme desarrollo en la investigacién
clinica, la evaluacién de tecnologias y productos
sanitarios y su aplicacion en la gestién y adminis-
tracién sanitaria. Puede hablarse de una autén-
tica revolucién de la investigacion en salud, la
llamada quality revolution. De su importancia
da idea el crecimiento exponencial de la inves-
tigacion sobre este tema: en 1970 existian 20 re-
gistros sobre el tema en bases de datos, en el ano
2000, unos 42.000, y crecen de forma imparable
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las publicaciones hasta nuestros dias a un ritmo
de unas 2.000 publicaciones anuales; en 2012
Medline proporciona unos 190.000 registros con
el término quality of life.

Podemos decir que en las tltimas décadas se
han propuesto varias decenas de definiciones de
CV y también del desarrollo de este concepto
en el dmbito de la salud, que llamamos CVRS.
El «Glosario de promocién de salud» define CV
como la percepcién subjetiva por parte de los
individuos de que se satisfacen sus necesidades y
no se les niegan las oportunidades para alcanzar
un estado de felicidad y realizacién personal.

La propia OMS ha impulsado el desarrollo
del concepto mediante la experiencia World
Health Organization Quality of Life (WHO-
QOL). Este proyecto se inicia en 1991 a través
de la iniciativa de Salud Mental de la OMS pa-
ra disefar un instrumento internacional que
evalte la CV de las personas que utilizan los
servicios sanitarios, pretendiéndose disponer de
medidas del impacto de la enfermedad y de la
discapacidad en las actividades y conductas de
la vida diaria, o la de obtener medidas del estado
funcional en la discapacidad. El grupo de trabajo
WHOQOL define la CV como «la percepciéon
del individuo de su posicion en la vida en el
contexto de la cultura y sistema de valores en
los que vive y en relacién con sus objetivos,
expectativas, estdndares y preocupaciones». Es
por tanto un concepto amplio que incorpora
salud fisica de la persona, el estado psicoldgico,
el nivel de independencia, las relaciones socia-
les, el ambiente y las creencias personales. Una
vez mas la definicién de CV es coincidente con
la definicion de la OMS de salud como estado
de complejo bienestar fisico, mental y social y
no solo ausencia de enfermedad.

Una de las definiciones mds ttiles de CVRS
es la propuesta por Shumaker y Naughton que
considera que se trata de: «La evaluacion subje-
tiva de la influencia del estado de salud, de los
cuidados sanitarios y la promocién de la salud,
sobre la capacidad del individuo para mantener
un nivel de funcionamiento que le permite rea-
lizar las actividades que le son importantes, y que
afectan a su estado general de bienestar». Nos
gusta expresar que la CV refleja globalmente el
estado cognitivo del paciente en relacién con
el ajuste-desajuste entre los estdndares persona-
les, las metas, los valores y la situacién personal;
representa por ello la evaluacién subjetiva de

uno mismo y de su mundo material y social. Para
Patrick y Erickson la CVRS es el valor asignado a
la duracién de la vida modificado por la minus-
valia, el estado funcional, las percepciones y las
oportunidades sociales debido a una enferme-
dad, un accidente o un tratamiento o la politica
de intervencioén.

En este sentido algunos sostienen que la CV
representa el efecto funcional de la enfermedad
o de la terapia sobre el paciente, tal como él
mismo lo percibe y teniendo en cuenta cuatro
amplias dimensiones: funcién fisica, ocupacion,
estado psicoldgico, interaccion social y sensacion
somatica; es por ello que puede entenderse que
la CV estd relacionada con la integracién de la
enfermedad en la vida diaria del individuo. Todas
estas matizaciones acerca de la CVRS son consis-
tentes con el concepto clésico e integral de salud
propuesto por la OMS, para la que, como hemos
visto anteriormente, el concepto de salud no solo
trasciende al estado de sintomas o de enferme-
dad, sino que viene representado por bienestar
fisico, psiquico y social.

Verdugo y Schalock proponen ocho dimen-
siones clave de la CV, que son: bienestar emo-
cional, relaciones interpersonales, bienestar
material, desarrollo personal, bienestar fisico,
autodeterminacion, inclusion social y derechos.
Sin embargo, los dmbitos de la salud y la CV
son complementarios y se superponen de forma
importante como estamos viendo.

Existe una gran cantidad de instrumentos
disefiados para medir el constructo CV, una
gran variabilidad de la estructura dimensional.
Las dimensiones evaluadas oscilantes entre 3
y 6 suelen destacar el bienestar fisico (estado
fisico y sintomas, autonomia, capacidad fisica),
el bienestar psicolédgico, la habilidad funcional
(ocupacional), la percepcién general de salud
y bienestar y la actividad social. Las dimensio-
nes mds importantes que incluye CVRS son el
funcionamiento social, fisico y cognitivo, la
movilidad y el cuidado personal, y el bienestar
emocional. Esta vision de CVRS (ampliamen-
te aceptada y centrada en la evaluacién de la
funcionalidad o el tratamiento médico) es a
menudo diferenciada de otro concepto muy
proximo llamado salud autopercibida, que en
general incide en los aspectos internos cogniti-
vos y afectivos del estado de salud. En general,
todas las encuestas de salud que monitorizan
la salud de la poblacién tienen una bateria de
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preguntas dirigidas a medir salud percibida,

como la Encuesta Nacional de Salud, ahora lla-

mada Encuesta Europea de Salud, o el Perfil de

Salud de Nottingham. De esta manera el con-

cepto tiene un claro interés en la investigacion

clinica y epidemiolégica que, ademads de tener
en cuenta los factores clinicos tradicionales
basados en variables bioldgicas y psicoldgicas,
va a tener presente cuestiones como afectacién
personal, vivencia de la enfermedad, preferen-
cias, severidad, incapacidad, etc.

En general los estudios sobre CVRS respon-
den a los siguientes objetivos:

e Conocer las tendencias en la salud de la po-
blacién. Puede ser de utilidad para la des-
cripcién la CV de la poblacién (mediante
indicadores multidimensionales), permi-
tiendo la comparacién entre subgrupos con
determinadas caracteristicas, edad, sexo,
procedencia social, etc.

e Evaluacién de los efectos de politica social y de
salud: evaluacion de la CVRS en los procesos
de desarrollo de politicas sociales.

e Provision de recursos. Diferentes autores
afirman que estos estudios deben de estar
presentes en el centro de cualquier decisién
de financiacion.

¢ Toma de decisiones clinicas, bien para con-
trolar y evaluar el estado del paciente, bien
para seleccionar tratamientos, bien para con-
trolar los efectos de los tratamientos. También
se utiliza para el desarrollo de una visién com-
partida de la enfermedad y de los resultados
del tratamiento en los pacientes, evaluar las
implicaciones del diagnéstico y conocer la
percepcion de satisfaccidon del paciente con
los servicios de atencidn.

MEDIDA DE LA CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD

Como hemos dicho, la medicién de la CVRS y los
datos empiricos disponibles nos permiten medir
los efectos de la enfermedad y los beneficios del
tratamiento en términos relevantes para los pa-
cientes: dolor, molestias, discapacidad, etc. De
esta manera la medida de la CVRS representa un
aspecto central en la evaluacién de tecnologias y
resultados en salud.

El primer instrumento utilizado para medir
funcionalmente a los pacientes fue la escala de
Karnofsky, un instrumento que permitia cla-
sificar el estado funcional de los pacientes de
cancer en 1940; desde entonces se han elaborado
centenares de instrumentos mds. En general, los
instrumentos que miden la CVRS pueden ser
genéricos o especificos, lo que significa que pue-
den tener utilidad para poblacién general o para
poblacién determinada y acotada (afectada de
un problema o de una caracteristica especifica).
La ventaja de utilizar un cuestionario especifico
es la mayor sensibilidad (capacidad de detectar
cambios) frente a un cuestionario genérico.

En la tabla 12-1 podemos ver el uso mds im-
portante de los dos tipos de instrumentos que
miden la CVRS: escalas generales y especificas
con algunos ejemplos de los mismos.

LOCALIZACION Y SELECCION
DE CUESTIONARIOS

Es relativamente frecuente que los investigadores,
especialmente noveles, se sientan tentados por la
elaboracién de un nuevo instrumento; sin em-
bargo, esta decisiéon ha de reflexionarla a fondo

TABLA 12-1. Instrumentos de medida de la CVRS, comparacién de utilidad fundamental y ejemplos

Escalas especificas

Escalas generales

Utilidad
enfermedades

Medicién de eficacia, efectividad y eficiencia

de intervenciones y tratamientos
Evaluacion econémica
Evaluacion tecnolégica
Evaluacion clinica individual
Asthma Quality of Life Questionnaire
Artritis Impact Measurement Scale

Ejemplos

Definir perfiles de afectacion de determinadas

Definir perfiles multidimensionales de salud
poblacionales

Investigacion epidemioldgica, emerger necesidades

Monitorizacién de la salud de la poblacion

Evaluacién clinica individual

SF-36 (Short Form 36)
Nottingham Health Profile
WHOQOL

Cuestionario OARS
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por dos motivos: el primero y mds importante
es que seguramente ya otro investigador lo ha
hecho antes y su trabajo puede ser de utilidad
para nosotros. La segunda cuestién es que la
elaboracién de un instrumento es un proceso
complejo y metodolégicamente muy exigente,
que no siempre tiene recompensa. Una sintesis
de los principales factores a tener en cuenta en el
disefio y la caracterizacién de los instrumentos
serfa: definicion del objetivo del instrumento,
explicitar la utilidad del mismo, la seleccién de
preguntas o items adecuados, elaboracién de la
estructura dimensional del mismo, las decisio-
nes sobre las formas de respuesta, el estudio del
sentido bioldgico o la capacidad predictora en
funcién de las teorias aceptadas y la factibilidad
(adecuacién cultural).

Especialmente importantes son las conside-
raciones de consistencia y validez del instru-
mento. En primer lugar, necesitamos conocer la
consistencia o el grado en que la variacién de
la puntuacion es real o verdadera, y no debida
al azar o al error; una fiabilidad de un 70% o
superior indica que la varianza medida es fiable.
La fiabilidad también expresa la consistencia de
los resultados de diferentes mediciones, es decir, la
estabilidad de la medida. La variabilidad en las
puntuaciones es debida a la variabilidad de los
sujetos, los administradores y la situacién de
superacion de la prueba y otros factores rela-
cionados con el cuestionario. Una fiabilidad
aceptable para un instrumento aplicado en
comparar individuos exige una fiabilidad supe-
rior al 90%; si se comparan grupos puede bas-
tar una flabilidad menor, de entre un 50-70%.
La validez hace referencia a la cuestién de si el
instrumento mide realmente lo que se esta estu-
diando (y no otra cosa) y también si las personas
encuentran claras las respuestas y las diferentes
categorias de respuesta. De alguna manera la
validez debe de hacer que las diferencias en las
puntuaciones realmente signifiquen diferencias
en los sujetos respecto de la variable en estudio.
En el ambito de la CVRS, los cuestionarios son
evaluados mediante la validez de contenido,
que significa un acuerdo de los expertos en que
los items ofrecen una muestra adecuada de la
variable en estudio. El empleo con fines clinicos
o epidemioldgicos de un instrumento de medida
pasa también por encontrar el mejor disponible
segun sus propiedades métricas fundamentales
(fiabilidad y validez) y la aplicacién correcta del

mismo segin recomendaciones de los autores
e indicaciones del manual. Recomendamos la
excelente obra de Martinez Arias para aque-
llas personas interesadas en la profundizacién
en el método de encuestas para su aplicacién en
el marco de la CVRS.

La revision bibliografica nos da la respuesta
adecuada a cuestiones relevantes de uso, apli-
caciones y otros temas. Hay disponibilidad de
trabajos de revision publicados mediante los que
podemos tomar decisiones acerca de las caracte-
risticas de los instrumentos y todo lo relacionado
con los mismos: conceptos en los que se basan,
instrumentos disponibles, estudios en los que se
han empleado, etc. Los trabajos originales pro-
porcionan informacién acerca de los resultados
encontrados en la aplicacién concreta de deter-
minados instrumentos. Se publica anualmente
una ingente cantidad de informacién sobre la
aplicacién del concepto CVRS.

En la literatura médica sobre CVRS se ha acu-
nado el concepto de patrén oro o gold standard
para referirnos a un instrumento de sélida fia-
bilidad y validez. El cuestionario de salud SF-36
es actualmente el patrén oro de los instrumentos
genéricos; fue desarrollado a principios de los
noventa en EE. UU. para su uso en el estudio de
los resultados médicos (medical outcomes study
[MOS]). Es una escala genérica que proporciona
un perfil del estado de salud y es aplicable tanto
a los pacientes —uso individual— como a la po-
blacién general. Ha resultado util para evaluar
la CVRS en la poblacién general y en subgrupos
especificos, comparar la carga de muy diversas
enfermedades, detectar los beneficios en la salud
producidos por un amplio rango de tratamien-
tos diferentes y valorar el estado de salud de
pacientes individuales. Sus buenas propiedades
psicométricas y la multitud de estudios ya rea-
lizados permiten la comparacién de resultados,
y lo convierten en uno de los instrumentos con
mayor potencial en el campo de la CVRS. Existe
una pagina web especifica sobre este instrumento
(http://www.st-36.0rg/).

En internet existen diferentes sitios especia-
lizados en la medida de resultados en salud y
CVRS. En Espafia, merece consideracion es-
pecial la Biblioteca Virtual de Instrumentos de
Resultados Percibidos por los Pacientes (Biblio-
pro), mantenida por la Unidad de Investigacién
en Servicios Sanitarios del Institut Municipal
d’Investigaciéon Medica de Barcelona. Su base
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contiene en torno a 520 instrumentos, accesi-
bles mediante un interfaz de bisqueda que nos
permite acceder al instrumento y obtener otra
informacién relevante como bibliografia o el
manual. Por todo ello se trata de un sitio muy
recomendable sobre este tema (http://bibliopro.
imim.es/new-buscar_menu.asp).
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Burnout

José Ramon Martinez Riera

INTRODUCCION

El psiquiatra Herbert Freudenberger fue quien
acufif el término de sindrome de burnout o des-
gaste profesional en 1974, definiéndolo como
«sensacion de fracaso y una existencia agotada
o gastada que resultaba de una sobrecarga por
exigencias de energias, recursos personales o
fuerza espiritual del trabajador».

Pero es en 1978 cuando la psicéloga social
Christina Maslach ampli6 la definicién dada por
Freundenberguer y cre6 la herramienta mas utili-
zada para su estudio, el inventario de burnout de
Maslach (MBI). Maslach defini6 el burnout co-
mo cansancio emocional, y diferencié tres di-
mensiones en su manifestaciéon: agotamiento
emocional, despersonalizaciéon y disminucién
del rendimiento. El agotamiento emocional ha-
ce referencia a una disminucién de los recursos
emocionales y el sentimiento de que no tener
nada que ofrecer a los demds psicolégicamente.
La despersonalizacion supone el desarrollo de ac-
titudes negativas y de insensibilidad hacia quien
recibe la atencién de los profesionales y hacia los
companeros, lo que puede generar la sensacion
de que sean ellos la fuente de sus problemas.
Por dltimo, la disminucién en el rendimiento
personal estriba sobre todo en la percepcion de
que las posibilidades de logro en el trabajo han
desaparecido, unido a sentimientos de fracaso
y baja autoestima (Rodriguez-Marin, 1995;
Garcia, 1991).

Son muiltiples las acepciones dadas al burn-
out, tales como sindrome de «estar quemado»
(una aproximacion a la traduccién del término
anglosajon), sindrome de quemazoén, desgas-
te profesional y desgaste psiquico, siendo todos
ellos equivalentes.

Debido a que el concepto de burnout ha
surgido intimamente relacionado con el estrés,
es dificil establecer una clara diferencia entre
ambos. Y puesto que se parte de una situacion
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estresante, la mayoria de los autores vefan en el
burnout un sinénimo de estrés ocupacional, por
lo que se cierra la posibilidad de comprender
el sindrome en otros contextos, si bien algunos
autores (Seidman y Zager, 1986) ya indicaron
que el burnout no tenia que ser necesariamente
producto del estrés ocupacional, o que se trata
de constructos relacionados pero claramente dis-
tintos. El burnout no se identifica con la carga de
trabajo —el exceso de trabajo no provoca por si
mismo burnout—,y sin embargo un trabajo poco
estresante pero desmotivador si que puede ser
causa de burnout. El burnout ademds no desapa-
rece con el descanso como sucede con el estrés.
Es importante, por lo tanto, diferenciarlo de
otros conceptos que se pueden solapar con él
como depresion, estrés e insatisfacciéon laboral.
La diferencia entre depresién y burnout es-
triba en que mientras en el primero aparecen
una serie de sintomas de bajo estado de dnimo
generalizado en la persona, en el burnout es
temporal y especifico del dmbito laboral (Gue-
rrero y Vicente, 2001). Por su parte, las princi-
pales diferencias entre estrés y burnout segiin
Alvarez Gallego y Fernandez Rios (1991) son
que el primero es una consecuencia del estrés
crénico producido en el dmbito de trabajo y una
reaccion al estrés en el trabajo relacionada con las
demandas y caracteristicas de la ocupacién. Por
su parte, Gil-Monte (1991) afirma que a pesar
de que el burnout y la insatisfaccion laboral son
experiencias psicoldgicas internas y negativas, el
primero incluye cambios de conducta hacia los
sujetos a los que se atiende, asi como cambios en
la calidad y el desarrollo del trabajo y agotamien-
to o disminucién de la energia para el trabajo.
Por dltimo, Moreno y Penacoba (1996) aclaran
que el burnout no se identifica con la sobrecarga
de trabajo ni es un proceso asociado a la fatiga,
sino a la desmotivacién emocional y cognitiva
que sigue el abandono de intereses que en un
determinado momento fueron importantes para
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el sujeto. Las personas no son receptores pasivos

de las demandas ambientales, sino que, en gran

medida, eligen y determinan de forma activa sus

entornos (Marquinez y Ayala, 1995).
Actualmente, existen multiples investigacio-

nes que abordan la presencia de burnout en en-

fermeras; todas ellas concluyen que la etiologia es
el resultado de un cimulo de factores estresantes
asociados al desempefio de la profesién y que
sobrepasan los recursos de afrontamientos per-

sonales (Braham, 1999; Mingote y Pérez, 2002;

Ferrer, 2002). El enfrentamiento a situaciones

dificiles hace que se tengan que adoptar decisio-

nes de responsabilidad en situaciones complejas
ante las que en muchas ocasiones se cuenta con
informacién incompleta y/o ambigua. Es por
ello que se pueden distinguir diversas circuns-
tancias en el desgaste profesional o burnout de las
enfermeras en atencién primaria. Por una parte,
las variables personales entre las que destacan
el sexo, la edad, el estado civil, la antigiiedad en el
trabajo, las caracteristicas de personalidad y las
psicopatologias y las estrategias de afrontamien-
to. Con relacioén al sexo o género, los estudios
apuntan que este puede actuar como una variable
moderadora mas que mostrar un efecto global
consistente. Con respecto a la edad, se senala
mayor nivel de burnout entre los 40 y 45 afios.
En general, se concluye que a mayor edad dis-
minuye la tension laboral con lo que el grado de
burnout es menor. Con relacién al estado civil,
los autores no se ponen de acuerdo en cémo se
comporta con relacion al burnout. Al hablar de
antigiiedad, esta se sitda entre los 5y 10 afios co-
mo el intervalo en que este sindrome se produce
con mayor frecuencia. Por otra parte, las propias

de la actividad profesional de atencién directa a

las personas, familias y comunidad y las de orden

administrativo y organizacional, que provocan el

agotamiento emocional, la despersonalizacién y

la realizacion personal, se pueden concretar en

lo siguiente:

e Exceso de estimulacién aversiva. Constante-
mente se enfrentan a situaciones estresantes
que generan ansiedad e incertidumbre, en
ambientes como el domiciliario en el que el
contexto es cambiante.

¢ Contacto continuo con personas que exige un
cierto grado de implicacion para establecer
una relacién de ayuda. Un control inadecuado
del vinculo, por exceso (sobreimplicacién) o
por defecto (conductas de evitacién) genera

problemas importantes tanto para los pacien-

tes como para sus cuidadores.

e La frustracién de no poder resolver los pro-
blemas de salud identificados, objetivo para
el que han adquirido competencias.

e Proporcién muy alta de poblacién a la que
deben atender.

e Escasez de formacién en habilidades de con-
trol de las propias emociones, ademds de las
de los pacientes y sus familiares.

e Horario de trabajo irregular debido a la rea-
lizacién de atencién continuada (atencién a
la urgencia).

¢ Conflicto y ambigtiedad de rol.

e Falta de comunicacién con otros niveles
de atencion, lo que dificulta la continuidad de
los cuidados.

¢ Falta de cohesion en el equipo multidiscipli-
nar.

e Burocratizacién e individualismo en las ins-
tituciones sanitarias.

De todas ellas, la que posiblemente mads se
haya estudiado ha sido la relacionada con el es-
trés de rol, donde se distinguen tres modalidades
fundamentales: el conflicto, la ambigiiedad y la
sobrecarga de rol.

Conflicto de rol se define de manera genéri-
ca como las exigencias opuestas y dificilmente
conciliables, cuando no contradictorias, que
se pueden pedir a la realizacion de una tarea o
trabajo. En las enfermeras el conflicto de rol suele
estar ligado al cuidado individualizado y res-
ponsable de las personas y sus familias, lo que
puede suponer un conflicto entre los principios
éticos adquiridos durante la formacién personal
y profesional, las practicas diarias y cotidianas al
uso y los limites de las disponibilidades y recur-
sos reales. De igual forma la diferente percepcion
en cuanto a las prioridades entre médicos y en-
fermeras se convierte en un factor importante del
conflicto de rol (fig. 13-1).

Por su parte, la ambigiiedad de rol hace re-
ferencia a la incertidumbre de las exigencias de
la propia tarea y de los métodos o formas con
las que debe ser ejecutada y a la ambigiiedad
sobre los propios resultados conseguidos, de
forma que se ignora si el trabajo se esta efec-
tuando conforme a las exigencias requeridas y
a las expectativas depositadas en la persona. En
este sentido, la diferencia entre las expectativas
de desarrollo profesional auténomo que las en-
fermeras se generaron en el 4mbito de atencién
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Conflicto de rol

una tarea o trabajo

Exigencias opuestas vy dificimente
conciliables, cuando no contradictorias,
que se pueden pedir a la realizacion de

Conflicto entre:

* Principios éticos
adquiridos

* Practicas diarias y
cotidianas al uso

* Limites de las
disponibilidades
y recursos reales

* Satisfaccion de las necesidades

* Mantenimiento de altos niveles
de competencia profesional

= Cumplimiento de
responsabilidades civiles y
sociales

» Disponibilidad a las familias

* Cuidado individualizado y
responsable de las personas,
familias y comunidad

1

FIGURA 13-1. Conflicto de rol.

primaria y la realidad de lo logrado a lo largo de
los afos se incorpora como un importante factor
de ambigiiedad de rol, al existir una importante
incertidumbre en la toma de decisiones de las en-
fermeras ante determinados planteamientos en
el desarrollo de su actuacion propia en atencion
primaria. Asimismo, se puede destacar como
fuente de ambigiiedad en atencién primaria la
diferencia real, no tedrica, entre los roles médicos
y de enfermeras que si en teoria puede resul-
tar facil de establecer, en la préctica real suelen
producirse solapamientos importantes. Hay que
destacar que existe una relacion directa entre
la capacidad de autonomia o control sobre el
trabajo a realizar y la sobrecarga de actividad, de
tal manera que a menor autonomia dicha sobre-
carga genera mayor estrés y menor satisfaccion
profesional. Todo ello hace que la generacion de
burnout pueda convertirse en contagioso, ya que
la pérdida de autoestima profesional y el cues-
tionamiento de la actividad desarrollada por las
enfermeras en atencién primaria puede llevar a
la formacién de grupos con parecidas caracteris-
ticas que son en si mismos un factor de precipita-
cién y aceleramiento de un burnout generalizado
en el ambiente laboral. La pérdida de ilusién ge-
nerada por la falta de logro ante las expectativas
inicialmente identificadas por las enfermeras en
la implantacién del denominado nuevo modelo
de atencién primaria ha conducido en algunas
ocasiones al desencanto colectivo y a actitudes

resistentes a la aceptacion de iniciativas de cam-
bio, produciéndose un clima de social de des-
vinculacién y una moral grupal de derrotismo
y abandono.

En cuanto a la sobrecarga de rol, esta es enten-
dida como el exceso de trabajo o la lucha incons-
tante contra los plazos del mismo. La falta de
tiempo se convierte, por tanto, en factor impor-
tante del estrés y de insatisfaccién en la practica
profesional de las enfermeras.

En el burnout se identifican tres aspectos
fundamentales: el cansancio emocional, la des-
personalizacion y el abandono de la realizacion per-
sonal.

El cansancio emocional constituye un elemen-
to primordial en la génesis del sindrome y consis-
te en una sensacion creciente de agotamiento en
el trabajo que experimenta la persona, luego de
intentos fallidos de adaptarse a un entorno es-
tresante. Para protegerse de este sentimiento ne-
gativo, el sujeto trataria de aislarse de los demds,
mediante el mecanismo defensivo denominado
despersonalizacion, caracterizado por un trato
distante y la deshumanizacién de las relaciones
hacia las personas a las que atiende y hacia los
miembros del equipo de salud. En un tiempo
variable se presentaria la sensacion de falta de
realizacion en la profesion: sentimiento complejo
de inadecuacion personal al puesto de traba-
jo, que surgiria al comprobarse que las demandas
que se le requieren exceden su capacidad para
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| Condiciones en las que se produce |

Ausencia de Caracteristicas
mecanismos de apoyo especificas del
social o psicolégico que cuidado enfermero en
contrarresten lo anterior atencion primaria

Caracteristicas Condiciones personales:
generales del trabajo: variables sociodemograficas
sobrecarga laboral, e historia personal previa

mal clima laboral... de afrontamiento

+

I Larga exposicién en el tiempo

|

Sentimientos, pensamientos, creencias
negativas hacia las propias habilidades
y capacidades en el trabajo

l

l

Consecuencias fisicas, -
psicologicas y Afr_o_n?am|ent0 Afrontamiento

conductuales; menor é’\'ﬁf\g%‘z basado en la — -
implicacién laboral en varios ACEPTACION Accion hacia
aspectos, llegando incluso Y CONTROL de los de tales el trabajo diario

a absentismo laboral eventos negativos condiciones bien hecho
y solicitud de baja en dicho internos y aversivos existentes

servicio de la situacion

FIGURA 13-2. Modelo propuesto para el burnout en las enfermeras en atencién primaria.

atenderlas debidamente, a pesar de sus intentos
de adaptacioén. El burnout propiamente dicho
constituiria la fase final del proceso y vendria
a ser la respuesta a una situacion laboral into-
lerable.

En la bibliografia sobre el burnout en enfer-
meras en atencion primaria se repite lo sucedido
con el burnout profesional en conjunto. Se han
realizado pocos estudios empiricos, y muchos
trabajos sobre burnout y atencién primaria se
limitan a revisar estudios realizados en otras
dreas, aplicando los conceptos tedricos encon-
trados y extrapolando a atencidn primaria las
conclusiones obtenidas en otros dmbitos como
la enfermeria en general o las profesiones rela-
cionadas con la salud. Existe el riesgo de asimilar
el burnout en atencién primaria al burnout en
otros dmbitos de atencién, porque en ambos se
trabaja con personas a las que se prestan cuidados
y los profesionales podrian encontrar dificultades
parecidas. Sin embargo, resulta interesante resal-

tar que los resultados son muy diferentes segiin
donde se trabaje (fig. 13-2).

Cuando se habla de burnout y de estrés pro-
fesional en un d4mbito concreto se deben tener
en cuenta otros factores ajenos al trabajo que
pueden influir en los resultados de los estudios,
como factores culturales, el tipo de recurso
(domiciliario, residencial, comunitario...), el
nivel de desarrollo de la especialidad o el ins-
trumento de medida utilizado para su estudio.

PREVENCION DEL BURNOUT

La prevencién es la forma mds eficaz de luchar
contra el burnout, ya que no es un proceso ine-
vitable.

Cherniss (1980) menciona cuatro objetivos
que se pueden plantear de cara a la intervencion:
reducir o eliminar las demandas laborales; cam-
biar las metas, preferencias y expectativas perso-
nales; incrementar los recursos de la persona ante
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las demandas, y proveer estrategias acordes a las
caracteristicas del burnout.

En cuanto a las estrategias o habilidades a
fomentar, podemos distinguir entre las indivi-
duales y las organizacionales.

Estrategias orientadas
a nivel individual

Hay que distinguir los siguientes tipos de as-
pectos: fisicos, emocionales y conductuales. Por
ello, las intervenciones se han dirigido a estos de
manera global.

Para la reduccion del estrés y las emociones
se han empleado diversas técnicas entre las que
cabe destacar las de relajacidn; el biofeedback;
las técnicas cognitivas como reestructuraciéon
cognitiva, resolucién de problemas, entrena-
miento de la asertividad, fomentar habilidades
de afrontamiento, y las técnicas de autocontrol,
dirigidas a las consecuencias conductuales. La
aceptacion de la realidad es una de las claves que
facilita el proceso de adaptacidn, sin que ello
impida seguir desarrollando la labor lo mejor
que se sepa.

Estrategias orientadas
a nivel organizacional

Algunos de los cambios que deberian producirse

para reducir el burnout son:

¢ Incrementar la autonomia del trabajo, pa-
sando la responsabilidad y el control sobre
el trabajo del coordinador/a a los propios
trabajadores.

¢ Planificar un horario flexible por parte del
trabajador, que permitiese adaptarlo a sus
necesidades personales/familiares.

e Fomentar la participaciéon en la toma de de-
cisiones.

¢ Mejorar los niveles de calidad del ambiente
fisico de trabajo.

¢ Enriquecer los trabajos, incorporando en ellos
autonomlfa, retroalimentacion, variedad de
habilidades, identidad de la tarea y significado
de la misma.

e Asignacién de tareas al grupo, asi como la
organizacion y el control del propio trabajo
y en su conjunto, proporcionando retroali-
mentaciéon adecuada de su ejecucion.

e Limitar el nimero de personas a atender.

¢ Plantearse los objetivos a conseguir en el
equipo de trabajo de manera clara.

CONSECUENCIAS DEL BURNOUT

En las consecuencias del estrés asociadas al burn-
out podemos diferenciar las que se derivan para
el propio individuo y las que se derivan para la
organizacion.

Consecuencias para el individuo

Desde la perspectiva individual, producen un
deterioro de la salud de los profesionales y de
sus relaciones interpersonales fuera del dmbito
laboral.

Las consecuencias a nivel individual se iden-
tifican con una sintomatologia que se integra en
cuatro grandes grupos en funcién de sus mani-
festaciones, como son: emocionales, actitudina-
les, conductuales y psicosomadticas.

En cuanto a las consecuencias sobre las rela-
ciones interpersonales extralaborales, afectan a
su vida privada, pues las actitudes cinicas y de
desprecio impactan fuertemente sobre su familia
y amigos, al mostrarse irritable e impaciente.

Consecuencias para la organizacién

Entre las consecuencias mds importantes que
repercuten en la organizacién podemos destacar:
e Disminucién de la satisfaccién laboral.

e Elevacion del absentismo laboral.

e Abandono del puesto y/u organizacién.

e Baja implicacion laboral.

e Bajo interés por las actividades laborales.

e Deterioro de la calidad del servicio.

¢ Incremento de los conflictos interpersonales
con los supervisores, companeros y usuarios.
Aumento de la rotacién laboral.

¢ Incremento de accidentes laborales.
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Calidad asistencial: concepto

Antonio Frias Osuna, Rafael del Pino Casado, Adoracién Pulido-Soto

y Pedro Angel Palomino Moral

INTRODUCCION

Cada dfa es mayor el nimero de trabajos de in-
vestigacion, publicaciones, congresos, etc. que se
centran en la mejora de la calidad en Atencién
Primaria de Salud. En las diferentes comunidades
auténomas se han disenado y puesto en marcha
sistemas de mejora de la calidad de los servicios
de salud. En 1993, se publican, por parte del
INSALUD, las «Normas técnicas minimas para
los servicios de Atencién Primaria de Salud» que
pretenden constituir un sistema de mejora de la
calidad en este nivel asistencial. Por otra parte, en
la mayoria de los centros de salud y distritos sani-
tarios existen comisiones de calidad y sistemas de
mejora de la misma. El desarrollo de actividades
en esta linea y la consecucién de indicadores
concretos de mejora de la calidad estan siendo
incluidos en el sistema de productividad variable
del modelo retributivo y pretenden incentivar
a los profesionales de atencién primaria en las
diferentes comunidades auténomas.

En este momento podemos afirmar que la cali-
dad es un objetivo clave de la prestacion de cuida-
dos en atencién primaria. Esta preocupacién por la
mejora de la calidad de los servicios sanitarios es
una constante, en los tltimos afnos, tanto a nivel
internacional, nacional, como autondmico. Este
hecho se concretiza en las diferentes recomenda-
ciones, reglamentos, etc., que emanan de los dis-
tintos niveles con responsabilidad en el desarrollo
de la Atencién Primaria de Salud.

Durante la 38.2 sesién del Comité Regional
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
para Europa celebrada en Copenhague en 1988,
se realizan una serie de recomendaciones a los
estados miembros, con objeto de potenciar el
desarrollo de actividades de mejora de la calidad.
Estas recomendaciones hacen referencia a que los
paises miembros deben:
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1. Incluir la calidad asistencial en sus politicas
nacionales de sanidad con el fin de mejorar
la calidad de atencién sanitaria.

2. Publicar y distribuir regularmente informes
que describan experiencias pricticas, que in-
cluyan tanto éxitos como fracasos.

3. Financiar y consolidar una investigaciéon
prioritaria relacionada con la calidad asis-
tencial.

4. Coordinar los proyectos multidisciplinarios
para la calidad asistencial utilizando protoco-
los comunes en temas como muertes periope-
ratorias, maternas y perinatales y reacciones a
los medicamentos.

5. Utilizar una base de datos médicos unifor-
me, que incluya informacién econémica para
identificar las variaciones en los resultados de
la atencién.

6. Animar a las asociaciones profesionales y
a los responsables de la financiacion de los
servicios de salud a llevar los principios a la
préctica mediante el desarrollo de programas
de formacion sobre la calidad asistencial.

7. Tener en cuenta todos los factores (médicos,
técnicos u organizativos) que influyen en la
calidad de la atencidn, con el fin de desarrollar
un mecanismo mundial para el control de la
calidad asistencial.

En nuestro pais la propia Ley General de Sa-
nidad, de 25 de abril de 1986, hace referencia a
la necesidad de garantizar la calidad en los dife-
rentes niveles del sistema de salud. Las referencias
a la calidad las podemos encontrar en diferentes
apartados de la ley. Ya en el capitulo primero,
que se refiere a los principios generales, en su
articulo 13 hace referencia a este aspecto de la
siguiente forma:

«El Gobierno aprobard las normas precisas para eli-
minar el intrusismo y la mala practica.»
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En cuanto a las actuaciones sanitarias del sis-
tema de salud, el capitulo segundo en su articulo
18 dice:

«Las administraciones publicas, a través de sus servi-
cios de salud y los 6rganos competentes en cada caso,
desarrollardn las siguientes actuaciones:

[...] 16. El control y mejora de la calidad de la asis-
tencia en todos los niveles.»

En el capitulo tercero, que se refiere a las areas
de salud, el articulo 69 especifica que:

«La evaluacién de la calidad de la asistencia prestada
deberd ser un proceso continuo que informard de
todos las actividades del personal de salud y de los
servicios sanitarios del Sistema Nacional de Salud.
La administracién sanitaria establecerd sistemas de
evaluacion de calidad asistencial oidas las sociedades
cientificas sanitarias.

Los médicos y demas profesionales titulados del cen-
tro deberdn participar en los 6rganos encargados de
la evaluacién de la calidad asistencial del mismo.»

La normativa que regula tanto la atencién
especializada como la atencién primaria es-
tablece actividades concretas, a realizar por los
profesionales, encaminadas a la mejora de la
calidad asistencial. Dichas normativas han sido
promulgadas, en diferentes momentos, desde
el propio Ministerio de Sanidad y Consumo,
asi como desde los diferentes gobiernos auto-
némicos.

CONCEPTO DE CALIDAD
ASISTENCIAL

Uno de los retos mas importantes a la hora de
mejorar la calidad en la Atencién Primaria de Salud
es el hecho de llegar a un acuerdo sobre el propio
concepto de calidad de los servicios de salud,
preocupacién compartida por los principales
autores en esta materia como son Palmer, Vuori,
Donabedian, Varo, Kahn, Saturno, entre otros. Hay
muchas aproximaciones al concepto de calidad:
«manera de ser una persona o cosa», «adecua-
cién de un producto a lo esperado», «provision
de servicios accesibles y equitativos, con un nivel
profesional dptimo, teniendo en cuenta los re-
cursos disponibles y logrando la adhesion y satis-
faccién del usuario», «grado en que la asistencia
prestada se ajusta a los criterios y estandares del
momento», etc.

Una de las principales dificultades surge en
la propia definicién del producto final de los
servicios sanitarios, la salud, ya que esta es dificil
de medir y estd influenciada por multitud de
circunstancias ajenas al propio sistema sanitario.

En esta situacion, las definiciones pueden ser,
como ha sefialado Donabedian, «cualquier cosa
que uno quiera que sea»; sin embargo, normal-
mente reflejan los valores y objetivos del actual
sistema de salud y de la sociedad en general. Por
lo tanto, es comprensible que se haya pensado
en descartar la definicién de calidad por tratarse
de un concepto que estd en funcién de valores
sociales imperantes en cada momento y en cada
contexto.

El concepto de calidad, tal y como plantea
Vuori, no solo depende del momento y el con-
texto social donde se defina, sino que ademds
depende de quién la defina. El concepto de cali-
dad es un concepto subjetivo y va a depender de
cada uno. De acuerdo con Cuesta et al., existen di-
ferentes estudios que ponen de manifiesto las
diferencias existentes, en cuanto al concepto de
calidad, entre los usuarios, los profesionales y los
administradores/gestores.

Los usuarios se pueden considerar como
los definidores primarios de lo que significa
calidad de los servicios de salud. La satisfaccion
del usuario se ve a menudo como un compo-
nente importante de la calidad de la atencién.
Los atributos de la calidad segtn los pacientes/
usuarios hacen referencia principalmente a lo
siguiente:

e La competencia profesional.

e Latecnologia.

¢ Las relaciones personales con los profesionales.
e Elentorno y el grado de confort y bienestar.

Los profesionales reconocen como atributo
de la calidad la disponibilidad y aplicacién de
los conocimientos cientificos y técnicos del
momento. El grado de satisfaccién de los pro-
fesionales se relaciona con la definicién de la
calidad. La satisfaccién profesional es en parte
un juicio acerca de la bondad del lugar y las
condiciones donde los profesionales trabajan,
y también estd relacionada con la atencién que
proporcionan sus colegas y con la que ellos
mismo prestan.

Los atributos de la calidad desde la perspectiva
de los administradores/gestores se refieren, prin-
cipalmente, a la consecucion de los objetivos, el
coste y, por lo tanto, la eficiencia de los servicios.
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Como puede comprobarse, puede resultar
imposible desarrollar una definiciéon que llegue
a satisfacer a todos sus usuarios. Consecuente-
mente, cada uno debe definir claramente qué
significa para él calidad: calidad para quién,
definida por quién, calidad para qué y qué as-
pecto de la calidad. La forma mds préctica de
proceder es la divisién del concepto de calidad
en sus componentes.

La OMS y la Asociacién Americana de Salud
Publica elaboraron una lista de componentes de
la calidad, que posteriormente fue integrada y
sistematizada por Vuori de la siguiente forma:
1. Calidad cientifico-técnica o competencia

profesional: relacionada con la capacidad de

los profesionales en la utilizacién de los cono-
cimientos y las tecnologias disponibles actual-
mente, para atender la salud de la poblacién.

Con mucha frecuencia los programas de mejo-

ra de la calidad se centran en este componente.

2. Efectividad: se refiere al impacto de un
determinado procedimiento o préictica asis-
tencial, en términos de mejoras del nivel de
salud. Se estudia mediante la relacién entre el
resultado que, en un momento dado, propor-
ciona dicho procedimiento o servicio y el que
produciria, potencialmente, en condiciones
Optimas.

3. Eficiencia: alcanzar el maximo beneficio po-
sible de un servicio o programa y al menor
coste. La necesidad de la eficiencia en todas
las actividades surge del hecho de que nunca
habrd suficientes recursos para satisfacer com-
pletamente todas las necesidades humanas.
La utilizacién de recursos en una determi-
nada actividad implica inevitablemente una
decision y un sacrificio, ya que se pierde la
oportunidad de usar estos mismos recursos en
otras actividades (coste de oportunidad). La
adopcidn de este criterio, la eficiencia, implica
que las elecciones en atencidén sanitaria deben
ser realizadas de forma que se consiga el ma-
ximo beneficio de los recursos a disposicion
de la comunidad.

4. Adecuacion: nivel de adaptacion de los servi-
cios de salud a las necesidades de la poblacion.

5. Accesibilidad: posibilidad de que el indivi-
duo, la familia y la comunidad obtengan los
servicios que necesitan, en el momento y lugar
que los necesiten, en suficiente cantidad y a
un coste razonable. Incluye la accesibilidad
geografica, econdmica, cultural y funcional.

6. Rapidez: relacionada con la accesibilidad, esta
condicionada por las propias expectativas de
los usuarios: los productos deben producir-
se, los servicios prestarse y los profesionales
deben estar disponibles justo en el momento
en que los necesitamos. La ausencia de rapi-
dez puede influir negativamente a la hora de
valorar la calidad de un producto o servicio.
En ocasiones, en el campo de la salud, la ra-
pidez es el elemento fundamental que marca
la calidad de la atencién prestada.

7. Continuidad de la atencién: incluye la inte-
gracién y coordinacién de los servicios de sa-
lud, de manera que se realice un seguimiento
ininterrumpido por parte de los profesionales
adecuados a las necesidades sanitarias del
individuo y/o la poblacién. La continuidad
implica una coordinacién intraequipo y entre
los diferentes niveles asistenciales.

8. Atencion integral: se trata de cubrir todas las
necesidades del individuo y/o poblacién atendi-
da. En ella se incluyen la prestacién de cuidados,
tanto en el plano biolégico como psicolégico
y social, llevada a cabo mediante acciones de
promocion, prevencion, tratamiento y rehabili-
tacion, haciendo especial énfasis en la educacion
para la salud como medio para alcanzarla.

9. Satisfaccién del usuario y del profesional:
satisfaccion del usuario con los servicios
recibidos, con los profesionales y con los
resultados de la asistencia. La satisfaccion de
los profesionales se refiere a las condiciones
de trabajo y a los resultados alcanzados.

En esta misma linea, el profesor Saturno et al.
estudian las diferentes «dimensiones de la calidad
de la atencion», definida en los dltimos afios por
diversos autores y organizaciones. Posterior-
mente se seleccionan los que las clasifican como
dimensiones medibles (calidad cientifico-técnica,
efectividad, eficiencia, accesibilidad, satisfaccién,
adecuacion y continuidad), para al final, en bien
de la simplificacién, proponer solo tres de ellas:
calidad cientifico-técnica o competencia profe-
sional, satisfaccion y accesibilidad.

Como hemos podido comprobar, la defini-
cién de la calidad de la asistencia sanitaria no es
un concepto simple. Podemos decir que cuando
hablamos de calidad estamos refiriéndonos a
muchas cosas. Es pues, un concepto multidimen-
sional. Muchos conceptos diferentes han de ser
incluidos de forma que la definicién cubra todos
los aspectos importantes.
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Frecuentemente, las actividades de mejora de
la calidad se centran en un determinado aspecto
o componente con objeto de aumentar la calidad
del mismo.

SATISFACCION DEL USUARIO
COMO INDICADOR
DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

Los servicios de salud de las diferentes adminis-
traciones, tanto nacionales como autondmicas,
han establecido al «ciudadano» como centro
del sistema sanitario publico y, por lo tanto,
la satisfaccion de sus necesidades, demandas y
expectativas se han convertido en los objetivos
fundamentales de la politica sanitaria. El ciuda-
dano ha adoptado un papel mucho més activo en
el sector sanitario y cada dia adquiere un mayor
protagonismo. En este contexto, la opinion de
los usuarios del sistema sanitario ptblico se con-
vierte en un elemento clave a la hora de disenar
y ofertar los servicios de salud. La satisfaccién de
los ciudadanos es el elemento clave de cualquier
estrategia de mejora de la calidad asistencial en
enfermeria familiar y comunitaria.

De acuerdo con Marquet et al., la satisfaccién
del cliente es un valor fundamental y que adquiere
cada vez mds protagonismo en toda clase de or-
ganizaciones, ya sean privadas o ptblicas, de pro-
duccién o de servicios. La preocupacién de estas
organizaciones por la satisfaccion de sus clientes
se ha convertido, en los tltimos afios, en una linea
estratégica de desarrollo que ha impregnado todas
sus actividades y que se ha convertido en el objetivo
final de todo su sistema productivo.

De acuerdo con Lewis, el éxito de una orga-
nizaciéon depende de su capacidad para satis-
facer las necesidades de sus clientes. Para esto es
necesario prestar servicios adecuados a sus nece-
sidades y expectativas. Por lo tanto, es prioritario
conocer no solo quiénes son nuestros clientes y
cudles son sus necesidades de salud, sino qué es-
peran de nuestros servicios, cémo los perciben
y cuales son los elementos que determinan su
satisfaccion.

A pesar de los diferentes intentos de eva-
luacién de la satisfaccién de los usuarios con
los servicios sanitarios, hemos de comentar
que existen dificultades a la hora de llegar al
acuerdo sobre el concepto de «satisfaccién del
usuario». Los autores mds cldsicos en materia

de calidad asistencial, como son Donabedian,

Palmer o Vouri, tal y como hemos planteado

anteriormente, incluyen la satisfaccién como un

componente de la calidad de la atencién, junto a

la «calidad cientifico-técnica», la «efectividad», la

«eficiencia», la «accesibilidad», la «adecuacién»,

la «continuidad», etc.

Tal y como indican Thompson y Sufiol en
1996, diferentes autores han desarrollado y
puesto a prueba modelos teéricos en los que se
define la satisfaccién como la diferencia entre
las expectativas previas del usuario y el resultado
del servicio recibido. Uno de los autores que ha
realizado una contribucién mds significativa en
el estudio de la relacion entre las expectativas y
la satisfaccion del paciente ha sido Linder-Pelz.
Tras la comprobacién de diferentes hipdtesis
en las que se consideraban a las expectativas
como factores determinantes de la satisfaccion
del paciente, Linder-Pelz concluyé que las
expectativas y los acontecimientos percibidos
contribuyen de forma independiente a la satis-
faccién, mds que considerar a la satisfaccién
como el resultado de la interaccién de las ex-
pectativas y los acontecimientos. Este mantiene
que la satisfaccion es una actitud definida como
evaluaciones positivas de distintas dimensiones
de la atencién a la salud.

Para Marquet i Palomer et al., «la satisfaccién es
el resultado final de la totalidad de la atencién
que recibe un cliente y, como cualquier resultado,
estd influido por multiples factores distribuidos
a lo largo del proceso de prestacion de servicio,
en el que participan distintos profesionales y
sistemas organizativos, que el cliente va perci-
biendo a medida que avanza el proceso. Estas
percepciones subjetivas, acompanadas de sus
expectativas previas, que cambian en relacién con
sus experiencias anteriores y su estado de dnimo,
confirman su impresion de calidad de servicio».

Entre los diferentes aspectos que influyen
en la satisfaccién de los pacientes y usuarios, y
siguiendo a Carmel y a Weiss, Mira et al. selec-
cionan:

1. Las caracteristicas de los pacientes: edad, sexo,
raza, nivel educativo, ingresos econémicos,
expectativas sobre el encuentro con el profe-
sional y estado de salud.

2. Las caracteristicas de los proveedores: arte y
técnica de la atencién, relacién paciente-pro-
fesional, claridad y extensién de la comunica-
ci6én y resultado del encuentro.
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3. Los factores estructurales y de organizacién:
accesibilidad, modo de pago, duracién del
tratamiento y continuidad del cuidado.
Seguin Delgado, uno de los estudios més am-

plios sobre las dimensiones que habitualmente

se introducen en la medicién de la satisfaccion
del paciente es el metaandlisis de 221 estudios
llevado a cabo por Halls y Dornan, en el cual se
identifican 12 dimensiones de la satisfaccién del
paciente: la humanizacién de la asistencia en el

65% de los casos, la informacion facilitada en

el 50%, la calidad de la atencién en su conjunto

en el 45%, la satisfaccion en general en el 44%,

la competencia técnica en el 43%, los procedi-

mientos burocraticos en el 28%, la accesibilidad

o disponibilidad en el 27%, el costo del cuidado

en el 18%, las facilidades de tipo fisico en el 16%,

la continuidad del cuidado en el 6%, el resultado

del cuidado en el 4% y la atencién a los problemas
psicosociales en el 3% de los estudios.

Desde hace unos afios, se viene utilizando
por diferentes autores, entre ellos Mira et al.
en 1997, Babakus y Mangold en 1992, Moliner
y Moliner en 1996, Hernan et al. en 1996, Prieto
et al. en 1999 y 2002, Gea et al. en 2001, Ma-
ssacolo en 2000, Torres et al. en 2001 y Pulido-
Soto en 2004, y en el &mbito sanitario el modelo
SERVQUAL de Parasuraman, tanto en la rea-
lizacién de estudios de satisfaccién del usuario
con enfoques cuantitativos como cualitativos.
Este modelo establece como eje central que
la satisfaccion o insatisfaccion es el resultado de la
comparacién entre las expectativas previas y
la percepcion del producto real o de las caracte-
risticas del servicio. El cuestionario SERVQUAL
explora cinco dimensiones: 1) seguridad, refe-
rente a la cortesia, el conocimiento y compe-
tencia profesional y la capacidad para inspirar
confianza; 2) tangibilidad, que hace referencia a
facilidades fisicas en el equipamiento, aspecto de
las dependencias y del personal; 3) capacidad
de respuesta, entendida como deseo de ayudar
al cliente y de dar el mejor servicio en forma ra-
pida; 4) fiabilidad, como capacidad para ofrecer
el servicio prometido de forma segura, seria y
formal, libre de dafos, riesgos, dudas e insegu-
ridades, y 5) empatia, entendida como respeto
y consideracién personalizada hacia el cliente.
A partir de las diferentes adaptaciones y aplica-
ciones de este modelo al dmbito sanitario, en los
ultimos estudios se vienen utilizando hasta un
total de nueve dimensiones de calidad percibida

por los usuarios de un servicio: accesibilidad, ca-
pacidad de respuesta, fiabilidad, comunicacién,
cortesia, competencia, seguridad, credibilidad y
tangibilidad.
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Calidad en enfermeria familiar y comunitaria

Antonio Frias Osuna, Adoracién Pulido-Soto, Pedro Angel

Palomino Moral y Rafael del Pino Casado

INTRODUCCION

En los ultimos afios es cuando se produce un
mayor desarrollo y preocupacién por la puesta en
marcha de actividades dirigidas a mejorar la cali-
dad en Atenci6n Primaria de Salud (APS), en ge-
neral, y en enfermeria familiar y comunitaria, en
particular. Este desarrollo se da en el momento
en el que el nivel de implantacién y experiencia
de la enfermerfa familiar y comunitaria alcanza
los niveles minimos, que permiten la puesta en
marcha de actividades, encaminada a la mejora
de la calidad de la atencién que se presta a los in-
dividuos, las familias y la comunidad en general.

De acuerdo con Vuori, el desarrollo de ac-
tividades de evaluacién y mejora de la calidad
en enfermeria familiar y comunitaria viene jus-
tificado por una serie de motivos que podemos
clasificar en las siguientes categorias:

Motivos éticos

La propia constitucion de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) contiene el principio de
que cada individuo tiene derecho al nivel de salud
mds alto que se pueda alcanzar. Esto implica que
cada cual también tiene derecho a la mejor asis-
tencia sanitaria posible. El hecho de que la aten-
cién a la salud sea considerada como un valor
social implica automdaticamente una obligacién
ética de garantizar la calidad de los servicios des-
tinados con este fin. En nuestro pais el derecho
a la proteccion de la salud se recoge en la propia
Constitucion. Por otra parte, los profesionales de
la salud, dentro de sus cddigos éticos, contem-
plan el interés y la obligacion de prestar la mejor
atencidén posible.

Motivos legales

Como hemos podido comprobar existen una
serie de normas, como la Ley General de Sanidad,
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y decretos que regulan el trabajo en APS, etc., que
obligan al sistema sanitario y a los profesionales
que prestan sus servicios en el mismo, al desarro-
llo y la puesta en marcha de actividades dirigidas
a garantizar la calidad de la atencién prestada.

Exigencia social

Nuestra sociedad es cada vez mds exigente en
cuanto a la calidad de vida, calidad del entor-
no, calidad del servicio recibido, etc. En estos
momentos se estd produciendo un proceso de
toma de conciencia de los derechos por parte
de la poblacién. Los usuarios exigen una mayor
calidad en sus cuidados de salud. Este hecho se
pone de manifiesto mediante la reclamaciones
individuales o colectivas de los usuarios del sis-
tema sanitario, as{ como a través del aumento
progresivo de los distintos movimientos sociales,
que se dedican a exigir unos servicios de mayor
calidad, como son las asociaciones de ayuda mu-
tua, asociaciones de usuarios y consumidores, etc.

Motivos de seguridad

En la asistencia sanitaria existe un riesgo eleva-
do. En ocasiones, y debido a la intervencién sani-
taria, se compromete la propia vida del paciente.
Esto explica el interés existente por garantizar la
calidad de las instalaciones, el equipamiento y el
personal, que permitan una atencién adecuada en
las situaciones criticas y que produzcan los menos
danos posibles. El establecimiento de mecanismos
que garanticen la calidad de la atencién conlleva
proteger a los usuarios del sistema sanitario de los
efectos adversos producidos por el mismo.

Motivos de eficiencia

La complejidad del proceso asistencial, caracte-
rizada por la disponibilidad cada vez mayor de
pruebas diagnésticas y de tratamiento, junto con
la elevacion de los costes y los recursos limitados

81



82

hacen imprescindible establecer mecanismos que
garanticen la 6ptima utilizacién de los servicios
de salud.

Motivos profesionales

Existe la necesidad de analizar las acciones de-
sarrolladas con miras a un examen critico que
permita identificar los cuidados que proporcionan
mayor nivel de salud. Las actividades de evaluacién
y mejora de la calidad pueden constituir un cami-
no para el desarrollo profesional de la enfermeria
familiar y comunitaria, por lo que implica de refle-
xi6n profunda sobre los recursos, procedimientos
y resultados de los cuidados de enfermeria. Por
otra parte, las actividades de mejora de la calidad
constituyen por si mismas un mecanismo clave
en la formacién continuada de los profesionales
y contribuyen directamente a elevar la estima,
motivacion y satisfaccion profesional.

El objetivo fundamental de la mejora de la
calidad es garantizar al usuario que se le estd
prestando una atencién de calidad éptima, es
decir, sirve para mejorar la atencién dispensada
por el sistema sanitario a todos los niveles.

ENFOQUES EN LA MEJORA
DE LA CALIDAD

En la actualidad, se estd generalizando el enfo-
que de mejora de la calidad mediante la puesta
en marcha de «sistemas de calidad total». Estos
consisten en la intervencién en todos los compo-
nentes de la calidad con el objetivo de mejorarla
desde los diferentes aspectos que la componen.

Este enfoque estd siendo desarrollado de una

forma amplia en centros donde existe una cultura

previa en actividades de mejora de la calidad.

Teniendo en cuenta las caracteristicas actuales

de la APS y especificamente de la enfermeria fa-

miliar y comunitaria, el enfoque que nos parece
mds adecuado se centra en dos lineas:

1. La calidad debe ser una preocupacién cons-
tante en el desarrollo de cualquier actividad
en enfermerfa familiar y comunitaria:

a. La formacion del futuro profesional, asi
como la formacién continuada, debe ga-
rantizar la prestacion de cuidados que con-
tribuyan a un mayor nivel de salud, bienes-
tar, satisfaccion y autonomia del usuario.

b. La organizacién del centro, teniendo en
cuenta la limitacién de recursos, deberd

ser aquella que nos permita la prestacién
de cuidados de la mayor calidad posible.

. La utilizacién de los recursos disponibles

debe hacerse pensando en la forma en que
nos permita la prestacién de unos cuidados
lo més eficientes posibles.

. Las instalaciones del centro deben de reu-

nir las minimas condiciones de habitabi-
lidad, confort, luminosidad, ventilacién,
limpieza, espacio, que nos permitan una
atencion lo mads satisfactoria posible.

. El trabajo en equipo nos va a condicionar

de forma directa la coordinacién de la
atencidn, la accesibilidad a los diferentes
profesionales, la atencién integral, la ra-
pidez en la atencioén, la continuidad y, por
consiguiente, la satisfaccién del usuario y
del propio profesional de enfermeria.

Los planes de cuidados a aplicar deben
garantizar una atencién lo mds eficiente

posible.

. La interrelaciéon enfermera usuario debe

ser tal que permitan un nivel de confianza
y empatia que garantice la implicacion del
usuario en su propio autocuidado.

. La aplicacién del proceso de atenciéon de

enfermerfa nos permitird la resolucién
de los problemas y, por tanto, la mejora de
la calidad de los cuidados de una forma
sistemdtica, unificada, coherente, cientifica
y evaluable.

La protocolizacion de la atencion de enfer-
meria a los diferentes procesos y usuarios
es un elemento que contribuye a garantizar
la unificacién y continuidad de los cuida-
dos y a que estos retinan unos minimos
criterios de calidad.

El uso de planes de cuidados estandari-
zados y guias de préctica clinica basadas
en la evidencia disponible garantizard la
aplicacién de los cuidados que han demos-
trado una mayor y mejor contribucién a la
solucion de los problemas identificados.

. Elregistro de las actividades desarrolladas

nos permitira la evaluacién de los cuida-
dos y, por consiguiente, la posibilidad de
mejora.

La evaluacién periddica de los resultados
obtenidos con la atenci6én prestada nos
pondré de manifiesto las dreas o aspectos so-
bre los que intervenir para mejorar la cali-

dad de los cuidados.
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2. La puesta en marcha de programas de me-
jora de la calidad que nos permitan la iden-
tificacion sistemdtica de los problemas rela-
cionados con la calidad y las intervenciones
adecuadas para mejorarla.

ORGANIZACION DE LAS
ACTIVIDADES DE MEJORA
DE LA CALIDAD

Las estrategias que se vienen desarrollando para
la organizacién de las actividades de mejora de la
calidad en enfermeria familiar y comunitaria
son muy diversas. Como sabemos, muchos de
los enfoques utilizados proceden del mundo
empresarial y especialmente de la industria, que
han sufrido las adaptaciones pertinentes para su
adecuacion a las caracteristicas singulares de los
sistemas sanitarios, en general, y de la atencién
primaria, en particular. Cuando un equipo de
APS o una institucién sanitaria deciden poner
en marcha actividades de mejora de la calidad,
estas no deben ser actividades aisladas que se
realicen una vez cada cierto tiempo. Se trata,
por el contrario, de una serie de actividades
concatenadas en el tiempo que se van desarro-
llando de una forma continua y con una finalidad
determinada. De acuerdo con esta premisa, este
conjunto de actividades ha sido denominado
«programa de mejora de la calidad» por autores
como Marquet, Palomer, Martin, Otero, Saturno,
Vega y Davins, entre otros. En los dltimos anos,
se han implantado programas de mejora de la
calidad desarrollados en su totalidad desde el
ambito de los servicios sanitarios. El objetivo
de los programas de calidad no es demostrar
los problemas existentes, ni siquiera proponer
soluciones; su finalidad es llegar a producir los
cambios necesarios que mejoren la calidad de la
atencidn prestada.

Independientemente de la estructura y orga-
nizacién que se les dé a estos programas, existe
un elemento diferenciador entre ellos que nos
parece fundamental, el hecho de que el progra-
ma nazca desde el interés del propio equipo de
atencion primaria o desde el propio equipo del
personal de enfermerfa comunitario, o bien que
la implantacién del programa se realice desde
estructuras externas a los propios equipos. Esta
diferenciacién nos permite clasificar los progra-
mas de mejora en programas externos e internos.

Programas externos de mejora
de la calidad

Desarrollados por organismos o instituciones
ajenas al centro de atencién primaria o al propio
equipo. En este caso, los evaluadores no pertene-
cen al centro o grupo que se va a evaluar. El orga-
nismo que realiza el programa tiene posibilidades
de actuar sobre la institucidn, segn el resultado,
mediante una intervencién administrativa, como
por ejemplo: restricciones o facilitacién presu-
puestaria, reconocimiento oficial del grado de
calidad alcanzado, capacitacién para la docencia,
etc. Entre los programas de calidad externos, des-
tacan por su importancia en algunos paises los
programas de acreditacién. En nuestro entorno,
los diferentes servicios autonémicos de salud
o las consejerias de salud de las comunidades
auténomas estdn creando sus propias agencias
de evaluacion de la calidad con el propésito de
evaluar y mejorar la calidad de la atencion pres-
tada a los usuarios, a través de programas de
acreditacién de sus propias instituciones o de aque-
llas que prestan servicios sanitarios en su dmbito
territorial.

Programas internos de mejora
dela calidad

Son los realizados en cada institucién por parte
de los propios profesionales o por una comision
ad hoc elegidos entre ellos. Tienen como finali-
dad la mejora de la calidad de la asistencia que
se presta al usuario, la familia y/o la comunidad.
Se centran habitualmente en el proceso de aten-
cién y su motor fundamental es la motivacién'y
capacitacion de los profesionales de dicha ins-
titucioén.

Uno de los requisitos indispensables para que
los programas de mejora de la calidad funcionen
es que los profesionales que trabajan en ellos
se sientan implicados. Teniendo en cuenta esta
premisa, debemos buscar formas organizativas
para el desarrollo de los programas de mejora
de la calidad que se caractericen por la impli-
cacion de todos los profesionales del equipo de
atencién primaria. La formula mds desarro-
llada hasta el momento, en nuestro contexto,
es la «comision de mejora de la calidad». Esta
comisién estd encargada de implicar al personal
del centro en la revisién y mejora de la atenciéon
que se presta. Existen muchas variaciones de
esta formula. Cuando se trata de centros con
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un grupo pequeno de profesionales, la comi-
sién puede estar constituida por la totalidad
del personal. En centros con un nimero mayor
de profesionales, esta debe estar constituida
por un ndmero no superior a 10-12 personas.
En este grupo deben estar representados to-
dos los profesionales del equipo de atencién
primaria, siempre que esto sea posible, ya que
la implicacién de todos los profesionales del
equipo seria lo deseado. En ningtin momento
la falta de implicacién de las otras disciplinas
que componen el equipo de atencién primaria
deberia suponer un obstaculo para la mejora de
la calidad en enfermeria familiar y comunitaria.
En todo caso, y asi viene produciéndose con
cierta frecuencia, se deberia poner en marcha,
de forma especifica, una «comisién de mejora de
la calidad en enfermerfa familiar y comunita-
ria». La comisién elegird entre sus miembros un
coordinador de la misma, el cual debe tener
un reconocimiento profesional por parte del
resto del equipo y capacidad de liderazgo para
generar una dindmica de participacion entre
sus companeros.

Otra posible forma de organizacién para el
desarrollo de programas internos de mejora de la
calidad son los «circulos de calidad», de reciente
implantacién en el sistema sanitario en nuestro
pais. La idea de los circulos de calidad nacié en
EE. UU.,, en los afios veinte, aunque donde ha
alcanzado un alto nivel de implantacién es en la
industria del Japon. Siguiendo a Rios, un circulo
de calidad es: «Un grupo de trabajo formado por
voluntarios de una misma unidad que, ayudan-
dose de una metodologia determinada, dedica
sus esfuerzos a detectar y analizar sus problemas,
buscar y mejorar sus propuestas y de esta forma
mejorar la calidad».

Los circulos de calidad se basan en los siguien-
tes principios:

1. La calidad se consigue entre todos.

2. Elindividuo que es el responsable de un tra-
bajo es el que estd mds capacitado para poder
mejorarlo.

3. Las personas bien informadas pueden resol-
ver, solas o en grupo, los problemas que estdn
a su alcance.

Se plantea como base y como objetivo con-
seguir un entorno claramente participativo,
basado en la mutua confianza entre estamentos
y con objetivos iniciales de mejora de la calidad
a medio plazo.

La eleccién de la forma organizativa con-
creta a utilizar, para la puesta en marcha de
programas internos de mejora de la calidad en
enfermeria familiar y comunitaria y atencién
primaria, va a depender de una serie de facto-
res como son: el estilo de direccién del centro,
la experiencia de sus miembros, la formacién
en metodologia de mejora de la calidad, la
cohesion del equipo de atencidn primaria, el
interés de los diferentes componentes, el clima
organizacional existente, el nivel de desarrollo
de la propia enfermeria familiar y comunitaria
y de la atencién primaria, etc.

PROGRAMA DE CALIDAD
ASISTENCIAL EN ENFERMERIA
FAMILIARY COMUNITARIA

Segtin Marquet i Palomer, independientemente
del modelo de organizacién elegido, el desarro-
llo del programa de mejora de la calidad debe
incluir, al menos, las siguientes actividades:

¢ Ciclos de mejora de la calidad.

e Monitorizacién de la calidad.

e Disefio de la calidad.

Ciclo de evaluacion y mejora
de la calidad

Propuesto en un principio por Palmer, y desarro-

llado y adaptado posteriormente por diferentes

autores como Saturno, estd constituido por las

siguientes fases:

1. Identificacién y deteccion de las posibilidades
de mejora.

2. Priorizacién de los problemas u oportunida-
des de mejora.

3. Andlisis causal. Identificacién de las causas de
los problemas de calidad.

4. Determinacion de criterios y establecimiento
de estdndares de calidad.

5. Disefio y realizacién del estudio de evaluacién
de la calidad.

6. Identificacién y andlisis de las acciones de
mejora.

7. Implantacién de las acciones de mejora.

8. Reevaluacion.

Monitorizacion de la calidad

De acuerdo con Marquet, Palomer y Saturno,
la monitorizacién consiste en la medida con-
tinuada, planificada y sistemédtica de una serie
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de aspectos o indicadores relacionados con la

calidad de la atencién. El objetivo es comprobar

que nos encontramos en unos niveles aceptables,
los cuales han sido establecidos previamente.

También tiene la utilidad de identificar posibles

problemas u oportunidades de mejora.

El profesor Saturno propone que el proceso de
monitorizacién incluya una serie de fases entre
las que podemos destacar las siguientes:

1. Definir el espectro de la atencién prestada en
nuestro centro. Realizar un listado exhaustivo
de la atencién o actividades que se desarrollan
en el centro.

2. Seleccionar aquellos aspectos que tengan una
mayor importancia en la atencién recibida
por la poblacién, sobre la base de su frecuen-
cia, los que supongan un cierto riesgo para el
paciente, los mds problemadticos, etc.

3. Definir un grupo de indicadores clinicos
para cada uno de los aspectos seleccionados
anteriormente. La Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations
define el indicador clinico como una medida
cuantitativa que puede usarse como guia para
evaluar la calidad de importantes actividades
asistenciales.

4. Establecer los umbrales de evaluacién para
cada uno de los indicadores clinicos definidos.
El umbral de evaluacién es el nivel del indi-
cador que, si se alcanza, nos indicara la exis-
tencia de un problema o aspecto deficitario
en la calidad y que justifica el inicio de un
proceso de evaluacién o ciclo de mejora de la
calidad.

5. La monitorizacién lleva consigo un proceso
de recogida de los datos necesarios para la
construccion de los indicadores clinicos. Este
proceso de recogida de informacion precisa
definir las fuentes de datos, los métodos de
recogida de informacion, el tamafio de mues-
tra necesario, la frecuencia de recogida y las
personas responsables de dicha recogida.

6. Construccion de los indicadores clinicos de
forma sistemadtica y con la periodicidad de-
terminada anteriormente, utilizando para ello
los datos recogidos en la practica en nuestro
centro.

7. Comparacién del nivel alcanzado en cada
indicador clinico con los umbrales de eva-
luacién establecidos. De tal forma que, si el
umbral no ha sido alcanzado, se entiende que
la atencién se encuentra dentro de los limites

de calidad aceptable. En caso de haber sido
alcanzado el umbral de evaluacion, serd ne-
cesario iniciar un ciclo de mejora con objeto
de subsanar el problema detectado.

Diseno de la calidad

De acuerdo con Saura, Udahongo y Llor, el ob-
jetivo central del disenio de la calidad es el de
prevenir la aparicién de problemas de calidad,
disenando sistemas y procesos, de manera que la
calidad sea inevitable. Consiste, basicamente, en
facilitar que las cosas tengan que hacerse bien, de
tal manera que el resultado sera de alta calidad.
El disefio de la calidad pasa por definir lo que
queremos conseguir en cuanto a satisfaccion de
necesidades y expectativas, resultados del servicio
o actividad a disefiar y a partir de aqui definir qué
tenemos que hacer y como hacerlo para lograr el
resultado esperado. Las actividades fundamen-
tales desarrolladas en la actualidad en el sistema
sanitario en cuanto al disefio de la calidad pasa
por la construccién de protocolos o guias para la
prictica, el diseno de procesos asistenciales y/o
la reingenieria de procesos.

ESTRATEGIAS PARA LA MEJORA
DE LA CALIDAD EN ENFERMERIA
FAMILIARY COMUNITARIA

Con objeto de favorecer el desarrollo de acti-
vidades de mejora de la calidad en enfermeria
familiar y comunitaria habria que:

1. Establecer como idea central de nuestra
actuacion la satisfacciéon del usuario. Esta
es la razén dltima de la existencia del sis-
tema sanitario, de la APS y de la enfermeria
familiar y comunitaria.

2. Entender la calidad como un proceso conti-
nuo, que debe constituir una preocupacion
constante en todas las actividades que desa-
rrollemos.

3. Procurar la implicacién de todos los tra-
bajadores, ya que la calidad se mejora con
la implicacién de todos y desde la base de la
organizacion.

4. Asumir, por parte de los directivos, la mejora
de la calidad de los servicios como objetivo
de su gestion.

5. Desarrollar actividades de formacién de los
profesionales en metodologia de mejora de
la calidad.
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6. Disenar sistemas de mejora de la calidad
adaptados a las caracteristicas de cada centro
o de cada equipo.

7. Construir sistemas de mejora de la calidad
de la APS de forma global, garantizando las
actividades de mejora de la calidad de la
enfermeria familiar y comunitaria.

8. Incentivar el desarrollo de actividades de
mejora de la calidad y la consecucién de
niveles de calidad concretos.

9. Introducir las actividades de mejora de la
calidad de forma sistematica e integrada en
la vida de los centros de salud. Entendiendo
estas actividades como a medio y largo plazo.

10. Adaptar, mejorar y utilizar los sistemas de
informacién para que nos permitan la evalua-
ci6n de la calidad de los cuidados prestados.

11. Experimentar diferentes formas de orga-
nizacion con objeto de identificar aquellas
que contribuyan de forma mds directa a la
mejora de la calidad.

12. Favorecer la puesta en comun de las expe-
riencias llevadas a cabo en este campo.

13. Posibilitar el desarrollo de estas actividades
mediante la dotacién de los recursos nece-
sarios.

14. Poner en marcha grupos de trabajo: comisio-
nes de calidad, circulos de calidad, grupos de
mejora, etc. que pueden canalizar las activi-
dades de mejora de la calidad.

15. Aplicar un modelo conceptual determinado
de enfermeria familiar y comunitaria y del
proceso de atencién de enfermeria, que nos
permita determinar claramente la aporta-
cidén especifica de la enfermeria a la salud de
la poblacién y dar respuesta a las necesidades
de cuidados de esta.
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Calidad, evaluacién y mejora

Antonio Frias Osuna, Adoracién Pulido-Soto, Rafael del Pino Casado

y Pedro Angel Palomino Moral

INTRODUCCION

La garantia, el mantenimiento y la mejora de
la calidad de los servicios de salud requieren la
puesta en marcha y el mantenimiento a lo largo
del tiempo, de una serie de estrategias y acciones
desarrolladas de forma planificada y sistemdtica.
Independientemente del sistema organizativo
adoptado para las actividades de mejora de la
calidad en cada institucion, organismo o servicio,
se hace necesario el desarrollo de un proceso de
trabajo que permita la identificacién y priori-
zacidn de los aspectos, ya sean de estructura,
proceso o resultado, que estdn condicionando la
calidad de los servicios de salud y que son sus-
ceptibles de mejora. A partir de la identificacién
de dichos aspectos se necesita conocer cuéles
son los factores que estdn en el origen (causas)
de estos problemas de calidad, ya que serdn di-
chas causas el objeto de las futuras intervencio-
nes de mejora. Ademds resulta necesario definir
los criterios y estandares de calidad relacionados
con cada problema identificado con objeto de
disponer de un modelo de comparacién (eva-
luacién). A partir de aqui nos encontramos en
disposicién de disenar y llevar a cabo el corres-
pondiente estudio de evaluacién de la calidad
que nos permitird conocer la situacion en la que
nos encontramos y las deficiencias y fortalezas
con las que contamos. La identificacion de las
posibles acciones de mejora y la implantacion de
las mismas resultan imprescindibles en el proceso
de mejora de la calidad. Una vez transcurrido el
tiempo necesario para que dichas acciones de
mejora de la calidad puedan haber surtido efecto,
se iniciard un nuevo proceso de reevaluaciéon que
nos llevard a la identificacién de nuevas posibili-
dades de mejora y asi continuar con esta tarea de
garantizar la calidad de los servicios de salud. A es-
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te proceso se le denomina ciclo de evaluaciéon y

mejora de la calidad, propuesto en un principio

por Palmer, y desarrollado y adaptado posterior-

mente por diferentes autores, entre ellos por el

profesor Saturno. Dicho proceso estd constituido

por las siguientes fases (fig. 16-1):

1. Identificacién y deteccion de las posibilidades
de mejora.

2. Priorizacién de los problemas u oportunida-
des de mejora.

3. Andlisis causal. Identificacién de las causas de
los problemas de calidad.

4. Determinacion de criterios y establecimiento
de estdndares de calidad.

5. Diseno y realizacién del estudio de evaluacién
de la calidad.

6. Identificacién y andlisis de las acciones de
mejora.

7. Implantacion de las acciones de mejora.

8. Reevaluacién.

IDENTIFICACION Y DETECCION
DE LAS POSIBILIDADES

DE MEJORA

La primera tarea es identificar qué drea se va
a evaluar o, lo que es lo mismo, determinar de
qué problema o aspecto de la asistencia se quiere
mejorar su calidad.

Por problema o aspecto de la asistencia pode-
mos entender cualquier episodio que disminuya
la calidad de la asistencia o que afecte de forma
negativa a la salud o a la satisfaccién de los usua-
rios. Por otra parte, podemos estar interesados
en conocer si los diferentes componentes de la
estructura, el proceso o el resultado retnen los
minimos criterios de calidad, para permitir una
adecuada asistencia.

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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Existen multiples métodos més o menos
complejos para proceder a la identificacién de
problemas u oportunidades de mejora, propues-
tos por autores como Davins en 1997, Agra 'y
Garcia en 1998, Saturno y Gascon en 1996, entre
otros. Ante la variedad, lo que debemos hacer
es escoger el método que mejor se adapte a las
caracteristicas y recursos de nuestro entorno de

trabajo.

Entre los diferentes métodos a utilizar pode-

mos seleccionar:

e Los sistemas de monitorizacién: segiin Davins

y Saturno, estos sistemas de monitorizacion
consisten en el establecimiento y la evaluacion pe-
riddica de una serie de indicadores que nos
permiten identificar en cualquier momento
las desviaciones de las normas establecidas
como de buena calidad.

La identificacion de problemas concretos que
se presenten en cualquier momento, durante la
prestacion de cuidados en atencién primaria.
Una de las fuentes mas significativas en la iden-
tificacion de situaciones susceptibles de mejora
de la calidad en enfermeria familiar y comu-
nitaria son los propios usuarios. Para recoger
la opini6n de estos, en cuanto a los aspectos
de la atencién de enfermeria que requieren
mejoras, podemos utilizar diferentes técnicas:

FIGURA 16-1. Ciclo de evaluacién y
mejora de la calidad. (Fuente: Saturno P (ed.).
Tratado de calidad asistencial en atencién
primaria. Madrid: Du Pont Fharma; 1997.)

Las reclamaciones de los usuarios: también
pueden ser utilizados para la identificacién
sistemdtica de problemas sobre los que
intervenir para mejorarlos o eliminarlos.
Las encuestas de satisfaccion de los usua-
rios, mediante las que se recoge la opinién
de manera uniforme de un grupo nume-
roso de individuos.

El método a través de informadores clave:
recogiendo la opinién de representantes
de la comunidad, como pueden ser los
presidentes de asociaciones de vecinos,
representantes sindicales y de otras orga-
nizaciones sociales, ayuntamientos, etc. De
acuerdo con Cuesta et al., mediante este
método podemos conseguir un doble ob-
jetivo, por una parte, identificar problemas
desde el punto de vista de la comunidad
¥, por otra, implicar a sus representantes
en las actividades de mejora de la calidad,
que se pongan en marcha posteriormente.
Los grupos focales estdn siendo uno de
los métodos mds utilizados para la iden-
tificacion de la opinién de los usuarios
de los servicios de enfermeria familiar y
comunitaria, respecto a la calidad de los
mismos, y utilizados recientemente por
Prieto y Baraza.
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¢ La opini6n de los profesionales puede ser un
elemento clave para la identificacién de las
oportunidades de mejora. Los métodos de
trabajo con pequenos grupos son los utiliza-
dos con mayor frecuencia, en el dmbito de la
enfermeria familiar y comunitaria, siempre y
cuando nos interese identificar las situacio-
nes susceptibles de mejora desde el punto de
vista y la opinién de los profesionales. Son
métodos cualitativos que, de manera mas o
menos estructurada, utilizan las percepciones
de los profesionales, basandose en el principio
de que la experiencia, de los que prestan los
cuidados, es una fuente clave de informa-
cién acerca de los problemas de calidad que
pueden ser mejorados. Otra de sus ventajas
es la implicacién de los profesionales en la
identificacién de los problemas, ya que serdn
ellos, probablemente, los responsables de la
puesta en marcha de medidas concretas para
mejorarlos. Algunos de estos métodos incor-
poran técnicas de priorizacién que permiten
ordenar los problemas identificados segtin
su importancia. Entre ellos la «tormenta de
ideas», la «técnica de grupo nominal» y la
«técnica Delphi» son los més utilizados.

PRIORIZACION DE LOS
PROBLEMAS U OPORTUNIDADES
DE MEJORA

Puesto que es imposible la intervencion al mismo
tiempo sobre todos los problemas identificados,
la priorizacién de los mismos es imprescindible.
La determinacion de las prioridades es un méto-
do de toma de decisiones, y en todo caso resulta
necesaria la implicacién de la mayoria de los
profesionales en el proceso de priorizacion y el
uso de técnicas de busqueda del consenso. Existe
un gran numero de técnicas que pueden resultar
utiles en el proceso de priorizacion, entre ellas,
las mds utilizadas en el 4mbito de la enfermeria
familiar y comunitaria son: la escala de medida
lineal, la comparacién por pares y la priorizacién
segun criterios, entre los que hay que tener en
cuenta el ndmero de usuarios a los que afecta el
problema, si estan o no relacionados con riesgo
grave para el paciente, en qué medida depende
su solucién del propio equipo de salud, su coste,
etc. Métodos propuestos por Marquet, Davins,
Agra, Saturno y Gascon, entre otros.

ANALISIS CAUSAL.
IDENTIFICACION DE LAS CAUSAS
DE LOS PROBLEMAS DE CALIDAD

Una vez identificadas las oportunidades de mejora
o los problemas de calidad y tras su priorizacién,
resulta necesario identificar las causas de dichos
problemas con objeto de poder disenar estrategias
de intervencién que incidan directamente sobre
los desencadenantes de los problemas de calidad.
Ademas de la identificacién de las posibles causas
de un determinado problema, debemos conocer
el peso especifico que cada una de ellas tiene sobre
la génesis del problema. Entre los posibles méto-
dos a utilizar en el analisis causal, Uris y Pariente
proponen el diagrama de causa-efecto, diagrama
de flujo, histograma, diagrama de Pareto, dia-

grama de dispersion, diagrama de tendencias y

gréficos de control.

De los anteriores resulta de especial utilidad
el diagrama causa-efecto o diagrama de Ishi-
kawa. Diseniado por Ishikawa en 1953, se conoce
también como «diagrama de espina de pes-
cado», y se basa en que un problema de calidad
se puede atribuir a una gran variedad de facto-
res o causas, y que resulta posible encontrar la
relacion causa-efecto entre estos factores. Las
diferentes causas y factores pueden agruparse
en unas cuantas categorias. El proceso para el
diseno de este diagrama incluye los siguientes
pasos (figs. 16-2y 16-3):

1. En primer lugar habria que determinar el pro-
blema de calidad, atributo u oportunidad de
mejora a analizar, este serfa considerado como
el «efecton.

2. El segundo paso es la identificaciéon de todas
las posibles causas o factores que pueden estar
condicionando el problema de calidad que
estamos analizando. Esta identificacion se
puede realizar utilizando cualquier técnica
de consulta o discusién grupal, «tormenta de
ideas», «grupo de discusién», etc.

3. A continuacion, se agrupan las causas iden-
tificadas en diferentes categorias, segun la
afinidad entre si. Las categorias mds utilizadas
son: las causas debidas a los profesionales, las
relacionadas con los usuarios, las debidas al
sistema de organizacién del centro, las rela-
cionadas con la estructura (deficiencias es-
tructurales, materiales, de personal, etc.), las
causas debidas al entorno (cultura del centro,
clima laboral, etc.). Ademads de estas cinco
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Personal Entorno Métodos

» | Efecto

Management Equipos Material
o FIGURA 16-2. Diagrama causa-efecto,
Causas principales de Ishikawa. (Fuente: Kume H. Herramientas
Causas secundarias estadisticas basicas para el mejoramiento
de la calidad. Barcelona: Norma; 1992.)
Estructura Personal Organizacion

Falta de vigilancia Falta de vigilancia Falta de vigilancia

Mala sujecion

clal catiter Falta informacion

Mala visibilidad

Falta consideracion
como problema

Mala inmovilizacién
del catéter

Falta de material
de sujecion
Falta informacién
Dolor en punto

de insercion
(mala selec. via)

AUTORRETIRADA
DEL CATETER

Estado de agitacién Mala insercién
del paciente del catéter

Molestias en punto

de insercion Dolor en punto

de insercién
Dolor en punto
de insercion Faltan medidas
Ansiledad de prevencion
autorretiradas

Curiosidad
Rechazo al tratamiento

Paciente Método

FIGURA 16-3. Diagrama causa-efecto de Ishikawa. Ejemplo «causas de la autorretirada de catéter». (Fuente: Pallares L,
Garcia M]. Guia practica para la evaluacion de la calidad en atencién enfermera. Madrid: Olalla Ediciones; 1996.)
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categorias en las que clasificar las posibles
causas, se pueden identificar otras.

4. El cuarto paso consiste en determinar la
importancia de cada factor, e identificar los
factores o causas particularmente importan-
tes que pueden tener un efecto significativo
sobre el problema de calidad u oportunidad
de mejora analizada.

5. Para finalizar se anota en el diagrama cual-
quier informacién que pueda ser de utilidad.
El analisis de Pareto o diagrama de Pareto

aporta la utilidad de permitir valorar en cudnto
influye cada una de las causas identificadas y
seleccionar aquellas que son responsables de
la mayor parte del problema. Se basa en la
Ley 20/80 o principio de Pareto (el 20% de
las causas son responsables del 80% del pro-
blema de calidad). Una vez se han identifica-
do las posibles causas de la apariciéon de un
problema de calidad mediante algunas de las
técnicas anteriores, se procede a la elaboracién
de un diagrama de Pareto, el cual contempla los
siguientes pasos:

1. Primer paso:

a. Definir las unidades de medida de las di-
ferentes causas: frecuencia, coste. ..

b. Identificar los datos que se van a necesitar.

c. Disefiar un estudio para la recogida de da-
tos, especificando los métodos de recogida,
el periodo de tiempo a recoger, etc.

2. Segundo paso: disenar una tabla de recogida
de datos en la que se incluyan las causas, la
frecuencia y los totales.

3. Tercer paso: realizar la recogida de datos en el
periodo de tiempo previsto y cumplimentar
la tabla disenada.

4. Cuarto paso: elaborar una tabla para el dia-
grama de Pareto con la lista de causas, los
totales por causa, los totales acumulados, el
porcentaje individual y el porcentaje acumu-
lado (fig. 16-4).

5. Quinto paso: organizar las causas por orden
de frecuencia de mayor a menor y cumpli-
mentar la tabla con los datos recogidos. En
ultimo lugar, debe ubicarse un apartado para
«otros» en el que incluir las causas menos
frecuentes.

6. Sexto paso: dibujar un grafico con dos ejes
verticales y uno horizontal (fig. 16-5):

a. Eleje vertical izquierdo se debe marcar con
una escala que va desde el 0 hasta el total
acumulado o general.

Motivo Numero Total Porcentaje de Porcentaje

de la reclamacién de reclamaciones acumulado cada reclamacion acumulado
Trato inadecuado 104 104 52 52
Demora en la asistencia 42 146 21 73
Falta de informacion 20 166 10 83
Negacion de asistencia 10 176 5 88
Aplicacion de cuidados 6 182 3 91
inadecuados
Errores en la valoracion 4 186 2 93
Otros 14 200 T 100
Total 200 100

FIGURA 16-4. Tabla de datos para un diagrama de Pareto sobre «motivos de reclamacién de los usuarios». (Fuente:
Gutiérrez ], Jiménez MC, Pérez ML, Gallego M, Linares M. ;Por qué reclaman los usuarios? Revista ROL de Enfermeria.

1997;230:12-6.)
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Numero de Porcentaje
reclamaciones acumulado
200 100
Numero de unidades investigadas: 5.000
180 [~ -1 90
160 [~ —1 80
140 [~ -1 70
120 [~ -1 60
100 -1 50
80 - 40
60 —1 30
40 —1 20
20 -1 10
D B F A (@] E Otros

b.

C.

Reclamaciones presentadas
del 1 de enero al 31 de diciembre

A: Aplicacion de cuidados inadecuados
B: Falta de informacion

C: Negacion de asistencia

D: Trato inadecuado

E: Errores en el valor

F: Demora en la asistencia

El eje vertical derecho se debe marcar con
una escala desde el 0 hasta el 100%.

El eje horizontal se debe dividir en un nud-
mero de intervalos igual al nimero de causas
estudiadas mds un intervalo para «otros».

7. Séptimo paso: construir un diagrama de
barras con la frecuencia de cada una de las

FIGURA 16-5. Diagrama de Pareto
sobre «motivos de reclamacién de

los usuarios». (Adaptado de Kume H.
Herramientas estadisticas bdsicas para el
mejoramiento de la calidad. Barcelona:
Norma; 1992.)

causas y siguiendo un orden de frecuencia de
mayor a menor.
8. Octavo paso: dibujar una curva de frecuencias
acumuladas que partiendo de la barra corres-
pondiente a la causa que tiene una frecuencia
de presentacién mayor llega al 100% en la
barra que corresponde al apartado «otros».
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9. Noveno paso: anotar en el grafico cualquier
informacion necesaria (titulo, cifras signifi-
cativas, unidades, periodo de tiempo...).

DETERMINACION DE CRITERIOS
Y ESTANDARES DE CALIDAD

Los criterios pueden definirse como las condi-
ciones que ha de cumplir la practica asistencial
o la estructura o los resultados para que pueda
considerarse de calidad.

Toda evaluacién consiste en la comparacién
de una situacién determinada con un patrén o
modelo preestablecido. En la evaluacién de la
calidad es necesario establecer patrones o crite-
rios de calidad con los que comparar el aspecto
concreto de la atencién que queremos evaluar.

Los criterios nos permiten pormenorizar los
diferentes componentes, aspectos o dimensiones
de los problemas de calidad que pretendemos
evaluar y mejorar.

Los criterios se pueden clasificar atendiendo
a diferentes caracteristicas:

e Segun el tipo de enfoque: de estructura, pro-
ceso o resultado.

e Segun su origen: normativos y empiricos.

e Segun el grado de especificacion: implicitos y
explicitos.

En la elaboracién de los criterios hay que
tener en cuenta que deben reunir las siguientes
caracteristicas:

e Han de ser realistas con las condiciones de
trabajo.

e Objetivos y explicitos.

¢ Consensuados y aceptados por los profesio-
nales.

¢ Flexibles, incluyendo las posibles excepciones
de su cumplimiento.

¢ FElaborados de forma participativa.

¢ Formulados de forma sencilla y clara, en caso
necesario se incluirdn las aclaraciones perti-
nentes.

e Relevantes para la practica.

¢ Limitados en ntimero.

¢ Basados en conocimientos actualizados y con
evidencia cientifica.

Con el objetivo de facilitar el uso correcto
de los criterios, es necesario definir con detalle
todos los términos expresados en ellos que pudie-
ran dar lugar a confusién o interpretacion subje-
tiva. Esto es lo que se conoce como «especifica-
cién o aclaracién» de un criterio. Ademads resulta

necesario identificar y especificar las posibles
«excepciones» al camplimiento del criterio, estas
son situaciones en las que el incumplimiento del
criterio estd justificado y no supone un déficit en
la calidad del aspecto analizado. A continuacion,
presentamos el ejemplo de un criterio de calidad
para la «atencién puerperal»:

Criterio: Realizacién de educacion sanitaria

sobre lactancia materna.

Excepciones: En caso de alimentacién con
lactancia artificial de forma exclusiva.
Aclaraciones: Se educard al menos sobre

la importancia, ventajas y técnica de la
lactancia materna.

Para la definicién de los criterios de calidad
se deben utilizar diferentes fuentes, entre ellas:
la literatura cientifica sobre el tema, asi como la
evidencia cientifica, si la hubiera, la opinién y
experiencia de profesionales expertos, la practica
mas prevalente, la practica de los profesionales
o de las instituciones lideres, las conferencias de
consenso entre expertos, las guias para la préc-
tica clinica, los protocolos, las normas o las sis-
tematicas de funcionamiento, los cédigos éticos y
deontolégico, las normas legales, el andlisis causal
del problema, etc.

Del conjunto de criterios de calidad referente
aun problema u oportunidad de mejora se debe
elegir un grupo de ellos que pueda ser representa-
tivo del conjunto del problema. Esta seleccién de
criterios de calidad se realizard en funcién de su
importancia o impacto sobre la calidad global del
criterio, de la facilidad de su medida en la practi-
ca profesional y de la capacidad de intervencién
sobre el mismo.

El estandar es el grado de cumplimiento
exigible al criterio, la especificacién cuantitativa
de un criterio. Es el nivel de calidad consen-
suado dentro de ese criterio, desde cuyo valor
hacia arriba, la practica asistencial, se considera
aceptable. Indica el limite que separa la calidad
aceptable de la no aceptable. También se puede
definir como el nivel de aplicacion de un criterio.

Los estandares se pueden clasificar en:

e Ideales.
e Empiricos.

Los estdndares han de ser establecidos para
cada criterio, para un lugar y un tiempo determi-
nado, para un centro y tipo de paciente/usuario
concreto. No es adecuado el utilizar estdndares
establecidos para contextos distintos al que nos
interesa.
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Continuando con el ejemplo, un posible es-
tdndar para el criterio anterior serfa:
Realizacién de educacion sanitaria sobre lac-
tancia materna en el 100% de las visitas
puerperales.

DISENO Y REALIZACION
DEL ESTUDIO DE EVALUACION
DE LA CALIDAD

Es la parte mds técnica del ciclo de mejora de la
calidad y requiere una aplicacién metodolégica
rigurosa. El diseio del estudio pretende medir el
nivel de calidad de la dimensién o aspecto de la
atencién objeto de estudio (problema de calidad
objeto de mejora, oportunidad de mejora...)
comparando la realidad observada con los crite-
rios previamente definidos.

En esta fase hay que realizar las siguientes
actividades:

1. Definir y localizar la poblacién diana.

2. Especificar la muestra.

3. Definir los tipos de datos a recoger, direc-
tamente relacionados con los criterios de
calidad definidos previamente.

4. Determinar las fuentes de informacién de las
que obtener los datos necesarios: el usuario,
la historia de salud, otros sistemas de registro,
los sistemas de evaluacion ya existentes...

5. Disenar los sistemas de recogida de datos,
que dependeran fundamentalmente del tipo
de datos y de la fuente de informacién. Entre
los métodos més utilizados encontramos las
encuestas, la observacién mds o menos es-
tructurada, los grupos focales, las entrevistas,
la auditoria, las técnicas de grupo, el anilisis
de la informacién disponible...

6. Diseno de una hoja de recogida de datos:
dependera del sistema de recogida de datos
elegido, en un caso serd el propio modelo
de cuestionario a utilizar, la guia de obser-
vacion, el modelo de entrevista, la guia de
auditoria, etc.

7. Determinar y formar a los responsables de la
recogida de los datos.

8. Pilotar la recogida de datos con un grupo
reducido de casos para comprobar los posi-
bles problemas o discrepancias a resolver
antes del inicio definitivo del estudio.

9. Prever el tipo de andlisis de datos a realizar y
la forma de presentacién de los resultados.

10. Proceder a la recogida de datos segin lo
previsto.

11. Analizar los datos recogidos y determinar
el nivel de cumplimiento de cada criterio,
a este indicador se le denomina indice de
calidad, el cual se compara con el estindar
establecido previamente y se determinan
las posibles diferencias. Esto nos permitira
identificar los criterios de calidad que no
se cumplen en el grado establecido en el
estdndar.

IDENTIFICACION Y ANALISIS
DE LAS ACCIONES DE MEJORA

Los resultados del estudio de evaluacién de la
calidad, con la determinacién de los indices
de calidad, nos permitirdn acotar el problema
y nos facilitardn la determinacién de las posi-
bles causas. Las causas mds frecuentes de falta
de cumplimiento de los criterios de calidad se
pueden clasificar en:

e Formaci6én y motivacion profesional.

¢ Organizacion del centro.

e Falta de recursos.

Una vez identificadas las causas del no cum-
plimiento de los criterios de calidad, se deberan
determinar las posibles soluciones o acciones de
mejora a poner en marcha para la mejora de la
calidad. Tanto en la identificacién de las causas
como en la determinacién de las posibles accio-
nes de mejora, serd interesante utilizar técnicas
de consenso, a través de las cuales participen
todos los profesionales implicados en su puesta
en marcha. En la determinacion de las acciones
de mejora hay que tener en cuenta las limita-
ciones presupuestarias, las normas internas y
externas a cumplir, la cultura de la organizacién
y cualquier otra variable que pueda condicionar
el éxito o fracaso de las acciones a poner en
marcha. Una vez identificadas las diferentes
acciones de mejora se deberian priorizar y
seleccionar aquellas que resulten mds eficaces
y eficientes, las que sean factibles de poner en
marcha, las que se consideren oportunas en el
momento concreto de su aplicacién y aquellas
que reciban una mayor aceptabilidad por parte
de los profesionales implicados en su puesta
en marcha.

De acuerdo con Gené, la calidad es un com-
promiso de cada uno de los componentes del
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equipo, especialmente de sus directivos, mas que
una tarea de una comision especifica. Como es-
trategia vélida se deberian constituir «grupos de
mejora» que abordaran cada uno de los temas
u oportunidades de mejora, de tal forma que
se involucrardn los diferentes profesionales im-
plicados o relacionados, de una u otra forma, con
la dimensién a mejorar.

IMPLANTACION DE LAS ACCIONES
DE MEJORA

La aplicacion de las acciones de mejora depende-
rd, en algunos casos, unicamente de la voluntad
personal de los profesionales que deben aplicar-
las y, en otros, de estamentos superiores. Debe
identificarse quién es el responsable de la im-
plantacion de las acciones de mejora, garantizar
su puesta en marcha y establecer los mecanismos
necesarios para que dichas acciones se manten-
gan a lo largo del tiempo.

En muchas ocasiones, las acciones de me-
jora hacen referencia a modificaciones de la
préctica profesional. Dichas modificaciones,
al igual que cualquier otro cambio, presentan
ciertas reticencias por parte de los profesio-
nales implicados. Los problemas de falta de
conocimientos o habilidades técnicas se resuel-
ven con actividades de formacién continuada.
La propia realizacién de los estudios de eva-
luacién de la calidad ha demostrado ser una
herramienta educativa de gran valor. Los pro-
blemas organizativos son los que se detectan
con mayor frecuencia, estos problemas preci-
san, a veces, inversiéon en recursos humanos y
materiales, pero a la larga son la solucién mas
rentable. Los problemas de actitud, motivados
por posturas intransigentes, ya sean personales
o colectivas, son los de mds dificil solucién. Las
estrategias pasan, fundamentalmente, por la
implicacién de todos los miembros del equipo
en todo el proceso de mejora de la calidad y la
discusion en equipo de las posibles alternativas
de solucién a los problemas identificados. La
formacién es un elemento que puede contri-
buir a la mejora de la motivacién y al cambio
de actitud.

Las siguientes acciones pueden favorecer
y hacer mds facil los cambios necesarios para
la implantacién de las medidas correctoras: la

informacién suficiente, comprensible y veridi-
ca sobre la situacién y las medidas a poner en
marcha, la educacién que permite despertar el
interés hacia el tema, la formacién que facilita
el adiestramiento sobre otras sistemdticas de
trabajo, la participacién de todos los profesio-
nales implicados, los mecanismos que facilitan
el feedback sobre los resultados obtenidos, la
presion por pares por parte de aquellos con una
actitud positiva hacia las nuevas sistemédticas de
trabajo, el disponer del soporte suficiente a nivel
técnico, de formacién, de asesoramiento, etc.,
la existencia de incentivos y sanciones y el dis-
poner de normativas de obligado cumplimento,
si fuera necesario.

REEVALUACION

El objetivo de esta ultima fase del ciclo de mejora
de la calidad es determinar si se han producido
los cambios recomendados, si se ha alcanzado
la mejoria de la calidad y si esta se mantiene en
el tiempo.

Transcurrido un plazo de tiempo determi-
nado y con un disefno similar al utilizado en la
etapa de evaluacion de la calidad, se recogen y
analizan los nuevos datos que permitan evaluar
en qué grado se cumplen, ahora, los criterios
inicialmente definidos.

Si el resultado de esta reevaluacion es positivo
¥, por consiguiente, se ha conseguido una mejora
significativa de la calidad en el aspecto o pro-
blema sobre el que se ha intervenido, podemos
seleccionar un grupo de indicadores susceptibles
de posterior monitorizacién, que nos permitan
comprobar periédicamente el nivel de calidad en
el que se encuentra la dimensién de la calidad
estudiada.

En el caso contrario, en el que esta reevalua-
cién demuestre que no se han logrado mejoras
significativas en el nivel de calidad, deberiamos
realizar un andlisis de cada una de las etapas
del ciclo de mejora, con objeto de identificar
doénde se encuentran las posibles deficiencias.
Puede suceder que sea necesario reconsiderar
los propios criterios de calidad definidos o el
nivel de los estdndares, o bien que las acciones
de mejora no sean las adecuadas, o que no se
hayan puesto en préctica el tiempo suficien-
te, etc.
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CARTERA DE SERVICIOS
ENFERMEROS EN ATENCION
PRIMARIA

En 1991, aparece la cartera de servicios del
INSALUD, como el catélogo de servicios que ho-
mogeneiza la oferta de servicios de los equipos
de atencion primaria. Desde entonces la carte-
ra de servicios ha sido modificada y adaptada
a las necesidades y demandas de la poblacién,
teniendo un peso importante en todo momento
las actividades de promocién y prevencion.

Alo largo de su desarrollo ha ido identificando
normas minimas y bdsicas de la intervencién de
cuidados de enfermeria. Por ejemplo, las normas
de consejo-informacién, normas de valoracién
en dreas de cuidados o la obligatoriedad de que se
cumplan como criterio de buena atencion las nor-
mas de planes de cuidados, estandarizados o no.

A partir de la cartera de servicios del INSA-
LUD se van a desarrollar las diferentes carteras
de servicios en los sistemas regionales de salud.
El mayor salto conceptual se produce a finales de
los anos noventa con la irrupcidn del concepto
denominado proceso asistencial y el cambio de
visién que comporta.

En el ano 2003 la cartera de servicios del INSA-
LUD constaba de 38 servicios. Cada uno de ellos
estaba compuesto de: indicador de cobertura,
criterios de inclusion y criterios de calidad de
la atencién (denominados normas técnicas). La
definicién y actualizacion de estos elementos
se fue realizando mediante consenso de profe-
sionales basados en criterios relacionados con
las mejores evidencias disponibles. Se buscaba
la implicacién de los profesionales mediante su
participacion en grupos de trabajo y el envio de
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sugerencias. El desarrollo de las carteras de los

servicios regionales de salud transferidos antes

del afo 2003 siguié una dindmica similar.

El Manual de procedimientos para la evaluacion
de la cartera de servicios establecia la metodologia
anual para la evaluacién de las coberturas, los cri-
terios de inclusion y los criterios de calidad. Este
manual también es revisado mediante grupos de
trabajo y envio de sugerencias.

Un estudio del ano 2003, que comparaba los
contenidos y las caracteristicas de las diferentes
carteras de servicios de los servicios regionales
de salud, concluia que:
¢ Todos los servicios de salud contaban con una

oferta de servicios de atencién primaria. Es-

tas ofertas son similares en una gran parte de
los servicios.

e En todos los servicios de salud cada servicio
estd definido por un indicador de cobertura,
aunque no todos los indicadores son simila-
res.

e Las mayores diferencias surgen en lo referente
a los criterios de inclusién y los criterios de
calidad. INSALUD, Canarias, Galicia y Pais
Vasco optaban por criterios de calidad expli-
citos, mientras que en el resto de comunidades
los criterios eran implicitos.

¢ En todos los servicios de salud se contempla
una metodologia de evaluacién trimestral
y/o anual en coberturas, y anual o bienal en
criterios de calidad.

¢ La metodologia de evaluacién ha alcanzado
distintos niveles de desarrollo técnico en
los distintos servicios de salud.

A lo anterior podemos anadir que, por lo
general, no se discrimina en la cartera entre los
profesionales proveedores del servicio. Es decir,
no se puede hablar de una cartera de servicios
«enfermeros» en atencion primaria explicita de
forma generalizada.

Los objetivos a alcanzar por las gerencias de
atencién primaria para esta cartera de servicios se
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pactan a través de los contratos-programa entre
dichas gerencias y los servicios de planificacién
y evaluacién de los servicios regionales de sa-
lud. Los contratos-programa se fundamentan
sobre bases prospectivas, de eficiencia relativa
y sobre niveles de actividad ponderada y jus-
tificable epidemiolégicamente.

ORGANIZACION
DE LA ENFERMERIA
EN ATENCION PRIMARIA

Tradicionalmente, el personal de enfermeria
en los consultorios realizaba las funciones de
administracién de inyectables y curas, tanto en
el centro como en el domicilio, y del auxiliar del
médico en su consulta. Hoy dia ese rol parece
plenamente superado, con la puesta en marcha
de lo que se dio en llamar consulta de enferme-
ria y, posteriormente, con la potenciacién de la
proyecciéon comunitaria.

Las modalidades de atencién del personal de
enfermeria en los centros de salud son cuatro:
¢ Consulta de enfermeria, en la que se presta

atencién individualizada o familiar funda-

mentalmente por enfermedades crénicas y

materno-infantiles, pero también de consejo

y deteccién temprana de enfermedades.
¢ Visita domiciliaria, mediante la que se propor-

cionan cuidados en el domicilio, englobando

actividades curativas, preventivas, rehabilita-
doras y de enlace con otros servicios sociales

y sanitarios.

e Trabajo con la comunidad, prestando aten-
cién a grupos de poblacién, centrada en
promocion de la salud y educacion sanitaria,
vigilancia del medio y participacién comuni-
taria.

e Servicios comunes, que incluyen administra-
ci6én de inyectables y curas, métodos diagnos-
ticos o toma de muestras, tanto en el centro
como a domicilio.

Hay tres grandes modelos organizativos de
la enfermeria en los centros de salud: por activi-
dades, por unidades de atencién familiar (UAF)
y sectorizados. La organizacién por actividades
consiste en que una enfermera realiza las consul-
tas de todos los pacientes del centro relativas a un
programa o protocolo determinado. La principal
ventaja es el conocimiento a fondo de la actividad
que se realiza, y los principales inconvenientes

son el encasillamiento en un tipo de actividad
con el desconocimiento del resto y mayor dificul-
tad para la coordinacién con el médico.

Para superar las limitaciones de la organiza-
cién por actividades nacié la organizacioén por
cupos o por UAFE. Cada enfermera trabaja con
la poblacién de un cupo médico y estd ubicado
en una consulta contigua a la del médico, pre-
ferentemente intercomunicada y con el mismo
horario. Las ventajas fundamentales son que fa-
vorece la coordinacién entre médico y enfermera,
y su eficacia en cuanto a cribado oportunistico
para actividades preventivas. Sus principales
inconvenientes son que se le atribuye excesiva
dependencia del médico y a veces el dificil acople
horario entre ambos profesionales.

El modelo de sectorizacién nace con un doble
requisito: atender a grupos familiares pertene-
cientes a un grupo geografico determinado y dis-
minuir la excesiva dependencia del médico que
algunos sectores han achacado a la organizacién
por UAE. Entre sus ventajas estdn que facilita el
conocimiento de problemas familiares/sociales;
menor dispersiéon geogréfica, con lo que se
rentabiliza el tiempo de la visita domiciliaria, y
adaptacion de las actividades con la comunidad a
las caracteristicas socioculturales. Las dificultades
son mayor esfuerzo profesional y necesidad de
actualizacién, dificil organizacion de las activi-
dades y dificultad en la coordinacién de médicos
y enfermeras.

Otros autores lo enuncian como enfermeria
comunitaria o por sectores, la enfermeria por
familias o la enfermeria por cupos. La enfermeria
comunitaria o por sectores genera una mayor
complejidad organizativa y de coordinacién con
otros profesionales sanitarios. La enfermeria por
familias segtin la experiencia de las autoras es di-
ficil de encontrar de forma pura. Generalmente,
tiene en cuenta los turnos de los médicos y los
pediatras de referencia, de modo que nunca sea
un obstaculo para el usuario. La complejidad
organizativa proviene fundamentalmente de la
opcidén que se da a todos los ciudadanos de una
misma familia de elegir médico general y pedia-
tra. En la enfermeria por cupos se establece con
el médico la unidad bésica de atencién, y oferta
a los ciudadanos sus servicios. Este es el modelo
que cuenta actualmente con mayor arraigo y ex-
periencia; aunque algunos detractores exponen
que supone la dependencia de la enfermera del
médico mds que su colaboracién.
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CONTENIDOS DE LOS SERVICIOS
ENFERMEROS

Muchos autores coinciden, desde distintos pun-
tos de vista, en la necesidad y la incapacidad
hasta ahora de definir los contenidos concretos
del trabajo de la enfermera, (se le llame a es-
to producto, servicio, actividad o contenido
de la consulta). Hay distintos estudios sobre
este aspecto, con resultados dispares. Algunos
encuentran que la enfermera se dedica de for-
ma fundamental a actividades preventivas o
relacionadas con la prevencidn, otros que las
actividades se centran principalmente en el con-
trol de patologias crénicas (prevencion secun-
daria), otros distinguen en la organizacion del
trabajo comunitario frente a programas y otros
se centran en el punto de vista del usuario. Ade-
mds de un problema de lenguaje y en algunos
casos de concepto, lo que todo esto transmite
es la falta de homogeneidad en el trabajo de la
enfermeria de atencién primaria.

El marco legal configura un modelo de asis-
tencia primaria basado en los criterios de ac-
cesibilidad y continuidad de los servicios y de
coordinacién con los demds niveles de aten-
cién, integrando el conjunto de actividades
médico-asistenciales y de salud publica dirigidas
tanto al individuo como a la comunidad.

Se establecen como areas comunes de actua-
cién para todos los miembros del equipo: aten-
cién directa, salud publica y control sanitario, ad-
ministracién y gestion, investigacién y docencia, y
otras como accesibilidad, eficacia y eficiencia,
programas de actuacion preferente —en casos de
ninos, ancianos, enfermos mentales, enfermeda-
des crénicas e invalidantes, grupos de riesgo—y
registros.

Hay que destacar por lo que se refiere a aten-
cién directa que se dispensard en consultay en la
comunidad. En consulta, en el centro de atencién
primaria o en el domicilio, de forma ordinaria
o urgente, debera estar basada en la historia
clinica. En la comunidad, mediante actividades
de fomento, proteccién y educacion sanitaria, y
mediante participacion de la misma.

Se definen como dreas especificas de actua-
cion del personal de enfermeria los cuidados
directos; la promocién, prevencidn, rehabili-
tacion y reinsercion social; la atencién domi-
ciliaria, y otras actividades propias dirigidas al
autocuidado.

En lo referente a los cuidados directos, pueden
ser prestados en régimen ambulatorio, domici-
liario y de urgencia —mediante protocolos es-
tablecidos o prescripcién médica—, ademads de
aplicar medios diagndsticos y terapéuticos.

La promocidn, prevencidn, rehabilitacion y
reinsercidn social se deben realizar en especial
en los casos de problemas créonicos de salud, y
prevenir cuando existan factores de riesgo. Todo
ello posibilitando la participacién y los registros.

La atencién domiciliaria debe ser persona-
lizada, y aplicada en especial en pacientes in-
movilizados, terminales y en tratamientos que
requieran especial supervision.

Las actividades propias dirigidas al autocuida-
do se especifican en los siguientes puntos:
¢ Elindividuo sano, y en los casos de actuaciéon

preferente (nifos, ancianos, enfermos menta-

les, crénicos).

e Educacién sanitaria (individual y grupal).

e Salud mental.

e Salud comunitaria.

¢ Encuestas epidemioldgicas e inmunizaciones.

e Formacién e investigacion.

¢ Administracion y gestion.

e Seguir el cumplimiento de objetivos.

¢ Y todo lo que suponga promover el autocui-
dado.

REPARTO DEL TIEMPO

Uno de los grandes problemas a los que se en-
frentan las enfermeras de atencién primaria
es la gestion de su propio tiempo. De manera
orientativa puede ser util para generar agendas
considerar dos grandes bloques de servicios,
las técnicas sanitarias y las «consultas». En las
consultas podemos adoptar un enfoque «laxo»
donde incluir todo lo que no es un acto pura-
mente técnico instrumental. Estos dos bloques de
servicios pueden ser prestados en dos contextos:
el domicilio y el centro de salud.

Este sencillo enfoque nos permite diferenciar
cuatro bloques de tiempo, dos fuera del centro de
salud y dos dentro. Es importante desde el punto
de vista de la gestion garantizar la oferta de estos
servicios y/o tiempos. En funcién de los objeti-
vos del sistema sanitario, estos tiempos pueden
distribuirse de manera distinta. Por ejemplo,
si se establece que el objetivo es aumentar el
tiempo a domicilio se puede asignar la mitad
del tiempo de agenda a los bloques de fuera, con



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Capitulo 17 Cartera de servicios

101

lo cual podremos analizar cudndo el tiempo de
dentro estara «saturado» o, dicho de otra manera,
cudl serd el niimero méximo de consultas que
podria realizar una enfermera.

Este sencillo enfoque se complementa con
los ejercicios de analisis de plantilla a partir de
la cartera de servicios.

PROFESIONALES

El cambio de contexto que surgié con la crea-

cién de la atencién primaria fue favorecido

por la aparicién de la especialidad de medicina
familiar y comunitaria como formacién es-
pecifica para trabajar en este nivel asistencial

a nivel médico.

El Real Decreto 450/2005, de 22 de abril,
sobre especialidades de enfermeria establece la
especialidad de enfermeria familiar y comuni-
taria, y en la disposicion transitoria segunda,
la convocatoria de la prueba objetiva de acceso
extraordinario. Podrén acceder titulados que
acrediten el ejercicio profesional y superen
una prueba de evaluacién de la competencia,
deberdn encontrarse en una de las siguientes
situaciones:

1. Haber ejercido como enfermero las activida-
des propias de la especialidad que se solicite
durante un periodo minimo de 4 afios.

2. Haber ejercido como enfermero las activida-
des propias de la especialidad que se solicite
durante un periodo minimo de 2 afios y, ade-
mas, se acredite la adquisicion de una forma-
cién continuada acreditada de al menos 40
créditos en el campo de la respectiva especiali-
dad. Dicha formacién complementaria podra
realizarse durante el plazo de presentacién
de solicitudes establecido en el apartado 4 de
esta disposicion transitoria. Se considerard
cumplido el periodo de formacién comple-
mentaria cuando el interesado acredite estar
en posesion de un titulo de posgrado de cardc-
ter universitario que incluya una formacién
relacionada con la respectiva especialidad no
inferior a 20 créditos o 200 h.

3. Haber ejercido durante al menos 3 afios como
profesor de escuelas universitarias de enfer-
meria y adscritas, en dreas de conocimiento
relacionadas con la especialidad de que se tra-
te, siempre que, ademas, se acredite al menos
1 afio de actividad asistencial en actividades
propias de la especialidad solicitada.

La Resolucion del 17 de julio de 2009, de la
secretaria general de universidades, establece las
bases de la convocatoria de la prueba objetiva
(examen). La prueba se basa en los contenidos
del programa formativo de la especialidad. El
aspirante que haya sido admitido a la prueba
objetiva correspondiente al acceso a una deter-
minada especialidad, dispondra de un médximo
de dos convocatorias para realizar dicha prueba.

La Orden SAS/1729/2010, de 17 de junio,
aprueba y publica el programa formativo de la es-
pecialidad de enfermeria familiar y comunitaria.
En esta orden se especifican las competencias de
la enfermera especialista en enfermeria familiar
y comunitaria.

Las competencias avanzadas que conforman el
perfil profesional de este especialista se desarro-
llan en el 4mbito familiar y comunitario, lo que en
ningun caso significa la creacién de ambitos ex-
clusivos de actuacion, ya que dichas competencias
se inscriben en el marco de los principios de in-
terdisciplinariedad y multidisciplinariedad de los
equipos profesionales en la atencion sanitaria que
consagra la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de
ordenacion de las profesiones sanitarias.

En el contexto del sistema sanitario, las
competencias avanzadas de estos profesionales
pueden agruparse en los siguientes apartados:
1. Competencias vinculadas con la provisién

de cuidados avanzados en la atencidén clinica
directa en el dmbito de la atencién familiar
y comunitaria a personas a lo largo de su ci-
clo vital y a las familias en todas sus etapas,
tanto por lo que se refiere a su gestiéon, como
planificacién y desarrollo, de acuerdo a las
necesidades de la poblacidn y a las exigencias
de los servicios de salud.

2. Competencias vinculadas con la salud publica
y comunitaria, relativas al disefio de progra-
mas de educacién para la salud, a vigilancia
epidemiolégica y medioambiental, y a situa-
ciones de emergencia y catdstrofe.

3. Competencias vinculadas con la docencia,
dirigidas tanto a las personas y familias como
a estudiantes y otros profesionales.

4. Competencias vinculadas con la gestién de
cuidados y servicios en el 4mbito familiar y
comunitario, con la finalidad de aplicarlos
segtin los principios de equidad, efectividad y
eficiencia y desarrollando estrategias de me-
jora de la calidad asistencial en los cuidados
a la comunidad.
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5. Competencias vinculadas con la investigacion,
cuyas finalidades son: utilizar la mejor eviden-
cia cientifica disponible.

En las competencias clinicas avanzadas en
el dmbito familiar y comunitario se incluyen:
clinica y metodologia avanzada, atencién en la
infancia, atencién en la adolescencia, atencién
ala salud general en la etapa adulta, atencién a la
salud sexual, reproductiva y de género, atencién
a las personas ancianas, atencién a las familias,
atencién ante urgencias, emergencias y catas-
trofes, y atencion a la salud ante situaciones de
fragilidad o riesgo sociosanitario.

NUEVO PAPEL

Como hemos visto, en el contexto actual de de-
bate sobre la reforma de la atencién primaria,
el papel que debe desempenar la enfermera es
una cuestion clave a resolver. La necesidad de un
cambio cualitativo se debe a que el rol de esta en
atencién primaria en nuestro contexto solo estd
definido de forma genérica. Una mayor defini-
cién y desarrollo en la linea que muestran las evi-
dencias disponibles podria mejorar la eficiencia
de estos profesionales (y por ello la del sistema).
La insuficiente definicién actual del papel de la
enfermera en atencién primaria queda patente
ante la inexistencia de protocolos clinicos es-
pecificos e indicadores derivados de ellos que
permitan planificar, gestionar y evaluar de forma
adecuada a estos profesionales. Por ello, el desa-
rrollo de la especialidad en salud comunitaria
debe cumplir una funcién fundamental en los
proximos anos.

Un sistema sanitario cuya base es la atencién
primaria basa su eficiencia en que cada paciente
debe ser atendido en el nivel asistencial que re-
quiera su problema. Por ejemplo, las apendicitis
no deben ser atendidas en atencién primaria, ni
las amigdalitis en atencién especializada. Los
fundamentos socioecondémicos, mencionados
anteriormente, de la atencién primaria son: la
continuidad y longitudinalidad de la atencién,
y el papel de filtro/derivacién hacia la atencién
especializada. Esto es lo que convierte a la
atencién primaria en puerta de entrada al sis-
tema de salud.

En particular, la misién de la enfermera de
atencién primaria es resolver problemas re-
lacionados con la salud de los usuarios. Estos
problemas se entienden como necesidades de

cuidados. Dichos problemas son especialmente
importantes en determinados grupos de po-
blacién, como los nifios, adolescentes, personas
con enfermedades crénicas y personas mayores.
Para estos grupos concretos, la aplicacién de
protocolos y guias de préctica clinica por enfer-
meras de atencidon primaria con el objetivo de
mejorar la salud, minimizar las complicaciones
y resolver problemas especificos puede redundar
en mejores resultados clinicos, ganancias de ca-
lidad de vida, mejoras en la satisfaccion de los
usuarios y aumento de la eficiencia del sistema
sanitario.

Siaplicamos los criterios generales de funcio-
namiento del sistema sanitario y los particulares
de la enfermera al trabajo que desempenan, es
razonable pensar que si la enfermera de atencién
primaria fuera la puerta de entrada y distribu-
cién para determinados grupos de poblacién
(pensemos en especial en pacientes crénicos y
personas mayores) se mejoraria la eficiencia del
sistema. Las necesidades en materia de salud de
estos grupos no son tanto de curacién como
de cuidado de la salud. Es decir, estos pacientes
necesitan que se les ensefie a manejar su pro-
blema, se les realicen técnicas diagndsticas y
terapéuticas poco complejas y se tomen medidas
para evitar las complicaciones derivadas de su
enfermedad. Por ello el «nivel» de atencién sani-
taria que necesitan se ajusta al perfil de oferta de
la enfermera de atencién primaria. Por ejemplo,
si con los pacientes incluidos en los programas
de atencién a crénicos —los mds conocidos dia-
betes e hipertension— las enfermeras asumieran
una responsabilidad mayor en la revisién del
estado de salud y derivacion hacia los médicos
de familia ante una complicacién o un proble-
ma agudo, los pacientes obtendrian al menos
los mismos resultados en salud, y los médicos
de familia obtendrian una disminucién en la
presidn asistencial que soportan, aumentando
de esta forma los niveles de eficiencia del sis-
tema sanitario.

Las reformas organizativas de la atencién pri-
maria en paises como el Reino Unido y Suecia
van en la linea apuntada antes. Las enfermeras
de atencién primaria asumen mayor responsa-
bilidad ante determinados problemas y grupos
de poblacién. En la literatura médica este papel
se recoge como gestiéon de cuidados o gestion
clinica en enfermeria. Gestionar los cuidados
significa recoger informacion especifica sobre
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las necesidades de los usuarios, identificar los
problemas, disefiar un plan de intervencién
especifico y coordinar las intervenciones con
los distintos profesionales del equipo, familiares
implicados, otros niveles asistenciales y otros
sectores implicados.

En Espana, el 5% de los usuarios consumen
el 52% del total del gasto sanitario en un afio, y
también tan solo el 1% de la poblacién consume
el 26%, y el 50% que menos consume repre-
senta el 3% del gasto anual. La concentraciéon
del gasto deberia corresponderse con un mayor
esfuerzo gestor en el 5% de los usuarios que
representan mds de la mitad del gasto sanita-
rio. Ese mayor esfuerzo gestor requiere de una
Atencién Primaria de Salud que proporcione
atencion integrada.

Hay que preguntar ;cémo puede la enfermera
influir de manera positiva en este proceso de me-
jorar la eficiencia en la atencién a este grupo de
poblacién? Una enfermera de atencién primaria
especialista en enfermeria familiar y comuni-
taria puede aumentar la longitudinalidad de la
atencion al valorar al individuo y la familia des-
de la perspectiva de la necesidad de cuidados.
Ademds, puede desempenar un buen papel de
filtro —ajustando las derivaciones a especialistas
y pruebas complementarias protocolizadas en los
programas de crénicos, por ejemplo, el grupo que
genera mds gasto al sistema—. Puede asegurar
la visién global del paciente —pensemos en los
tiempos de consulta mayores en la consulta de
enfermeria que en la médica y en la alta presion
asistencial médica—. Por dltimo, puede ser la
bisagra entre servicios sanitarios y sociales. Para
conseguir todo esto, es necesario contar con en-
fermeras especialistas adecuadamente formadas
(conocimientos, habilidades y actitudes) y que
consigan que la poblacién le reconozca como
parte del primer contacto con el sistema sanitario.
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DEFINICION DE COMPETENCIA

Podemos atender diferentes acepciones para de-
finir competencia. Si atendemos al Diccionario de
la Real Academia Espaiiola de la Lengua: «Pericia,
aptitud, idoneidad para hacer algo o intervenir
en un asunto determinado».

Con una busqueda sencilla en la web podemos
encontrar definiciones mas amplias como: «La
competencia laboral es la capacidad que una
persona posee para desempenar una funcién
productiva en escenarios laborales usando di-
ferentes recursos bajo ciertas condiciones, que
aseguren la calidad en el logro de los resultados.
Esta definicién de competencia se relaciona con
la inteligencia corporal-cinestésica e incluye
competencias bdsicas y ciudadanas, ademds
de competencias técnicas y organizacionales. Las
competencias técnicas son aquellas que implican
capacidad para trasformar e innovar elementos
tangibles del entorno (procesos, procedimientos,
métodos y aparatos) y para encontrar soluciones
précticas, asi como la capacidad de identificar,
adaptar, apropiar y transferir tecnologias. Las
competencias organizacionales implican gestio-
nar recursos e informacion, asi como habilidades
y actitudes para la prestaciéon de un servicio».

La Ley 16/2003 de cohesion y calidad del
Servicio Nacional de Salud, en su articulo 42,
define la competencia como: «La aptitud del
profesional sanitario para integrar y aplicar los
conocimientos, habilidades y actitudes asociados
alas buenas practicas de su profesion para resol-
ver las situaciones que se le plantean».

En resumen, desde una mirada coloquial y
amplia, podemos decir que la competencia es
«habilidad, destreza o capacidad». Esta definicién

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos

nos sirve como resumen inicial de las definicio-
nes expuestas, y como punto de partida para
el andlisis del concepto de gestion por compe-
tencias.

COMPETENCIAS
ENFERMERAS EN LOS PAISES
DE NUESTRO ENTORNO

Se ha realizado una revision sobre competencias
para conocer su estado en los paises de nuestro
entorno. Para hacer la revision se ha recurrido a
diferentes estrategias de buisqueda, con el objetivo
de cubrir aspectos que estan relacionados con la
evaluacién de competencias, gestién por compe-
tencias, formacién por competencias, desarrollo
por competencias y definicién de competencias
profesionales.

Como complemento a la revisién citada en el
apartado anterior, también se solicita informa-
cién directa a todas las consejerias de salud de
Espafia con el fin de conocer el desarrollo norma-
tivo en cuanto a las competencias profesionales.
En este sentido, cabe decir que hay comunidades
auténomas en las que el desarrollo normativo se
amplia de forma especifica para complementar
las leyes de 4émbito nacional.

La revision de las publicaciones a nivel in-
ternacional sobre las competencias en profesio-
nales de la salud muestra que son multiples los
organismos que trabajan desde la perspectiva del
desarrollo de las competencias.

En la conferencia de Bellagio (Italia), la Pan
American Health Organization Rockefeller
Foundation y el CHANGE Project/United States
Agency for International Development desarro-
llan un mapa de competencias de los agentes
sanitarios y sociales con el fin de convertir los
conocimientos, las habilidades y las actitudes en
accion. El fin dltimo es inducir un cambio social
hacia la comunicacién y el desarrollo.
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En relacién con lo anterior, en EE. UU., uno
de los aspectos de la atencion sanitaria bésico
requiere que los profesionales sanitarios sean
expertos en responder a las expectativas de los
pacientes. Esto es, proporcionar tratamiento,
coordinar la atencién entre los equipos, apoyar
los cambios de comportamiento y estilo de vida
teniendo en cuenta la variabilidad de los pa-
cientes y sus valores. Las descritas son una parte
de las competencias necesarias. Unido a esto, la
educacion de enfermeria tiene que innovar en los
niveles micro y macro del sistema para adaptarse
al siglo xx1. Con el fin de transformar verdade-
ramente la atencidn, la préctica y la educacion,
necesitan asociarse en el desarrollo curricular
y el rol profesional de la enfermera, evaluarse,
certificarse y relacionarlo con la educacion.

Los hospitales magnéticos son una estrategia
de calidad para atraer personal de enfermeria
competente a los hospitales americanos inscritos
en esta iniciativa. La asistencia sanitaria basada en
la evidencia es una competencia esencial para los
proveedores de salud y una fuerza fundamental
en los hospitales magnéticos, que se traduce en
mejores resultados para los pacientes. En con-
creto, Newhouse et al. describen el enfoque estra-
tégico para apoyar el desarrollo de la enfermeria
de la Universidad Johns Hopkins, siguiendo un
modelo fundamentado en la practica basada en la
evidencia a través del liderazgo, las expectativas,
el establecimiento de la estructura, el desarrollo
de habilidades, y la asignacién de los recursos
humanos y materiales, asi como incorporar el
modelo y las herramientas en pregrado y educa-
cién de posgrado en la universidad.

Un enfoque basado en la evidencia para
enfermeria en salud comunitaria requiere que
los educadores preparen profesionales con los
conocimientos actitudes y habilidades perti-
nentes. Dicha educaciéon debe estar basada en
competencias.

En 2003, el Quad Council desarrolla en la
Universidad de Rush (Chicago) competencias
para ser aplicadas en dos niveles de la prictica
de enfermeria de salud publica: el personal de
enfermeria con un rol generalista y el director o
especialista con rol de consultor. Este consejo de
expertos esta integrado por las organizaciones:
Association of Community Health Nurse Edu-
cators (ACHNE), American Nurses Association’s
(ANA) Congress on Nursing Practice and Econo-
mics, American Public Health Association-Public

Health Nursing Section (APHA) y Association
of State and Territorial Directors of Nursing
(ASTDN).

Este documento describe un proceso de
evaluacién y revision de un plan de estudios
de posgrado para preparar especialistas en salud
comunitaria. Para asegurar que el programa
educativo aborda y desarrolla el conocimiento
y todas las competencias pertinentes, este arti-
culo documenta el proceso de integracién de
las competencias en el curriculo de posgrado en
diferentes niveles y orienta a los estudiantes para
lograr el dominio de cada competencia al final
del programa. Las enfermeras formadas a través
de este enfoque estardn preparadas para superar
la certificacién nacional como especialista en
salud publica o comunidad, y para asumir roles
de liderazgo.

A partir de un estudio realizado con més de
50 enfermeras de plantilla (n > 400) de salud
publica de Seattle y el condado de King (Wa-
shington), se obtuvo una herramienta para medir
la competencia profesional de estas. Es facil de
usar y facilita un informe que proporciona la
oportunidad para la comunicacién real entre
el empleado y el supervisor. Las enfermeras
en todos los niveles de la préctica manifiestan
que el informe describe y evalta con eficacia
su practica.

En otro estudio consultado, el objetivo era
integrar las competencias de la enfermera de sa-
lud publica en un instrumento de evaluacién de
desempenio integral, en los diferentes niveles
de préctica y en un departamento de salud pu-
blica urbana. Para ello, sobre la base de revision
de la literatura médica de competencias de la
enfermera de salud publica, se disefia una he-
rramienta que evaltia el desempefio de cinco
niveles de la prictica de enfermeria (personal
certificado, enfermera de salud publica, en-
fermera, enfermera clinica especializada, su-
pervisor de enfermeria) en ocho dominios o
dreas de competencia (evaluacion, desarrollo
de politicas/planificacién de programas, comu-
nicacion, competencia cultural, asociaciéon o co-
laboracién, promocién de la salud y prevencion
de enfermedades, liderazgo/sistemas de pensa-
miento). Los autores concluyen que disponen
de un instrumento de evaluacién del desem-
peno eficiente, que proporciona informacién
significativa para los trabajadores de enfermeria
dentro de un marco de competencias de salud
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publica. La adopcién de estas herramientas en
la practica puede ayudar a las enfermeras a com-
prender mejor su papel en la poblacién respecto
a la salud publica.

El programa de formacién para la enfermera
de cuidados a pacientes agudos (ACNP) en la
escuela de la Universidad de Columbia se mo-
dificé para incorporar estdndares de evaluacion
de competencias y estrategias para promover
un enfoque basado en la evidencia. Dado que
el «gold esténdar» de la informacidn clinica es
la informacion basada en la evidencia, las he-
rramientas y técnicas que faciliten tanto la cons-
truccidn de la evidencia para la practica como
la aplicacion de pruebas a la préctica clinica son
esenciales.

Brunt plantea un estudio para estudiar los
criterios especificos de rendimiento de las com-
petencias especificas de desarrollo del personal.
Para ello, envi6 una encuesta a una muestra alea-
toria estratificada de 300 enfermeras certificadas
(RN), pidiéndoles que clasificaran los criterios
de rendimiento con relacién a los objetivos del
trabajo y que proporcionaran sugerencias adi-
cionales de cinco competencias subjetivas. La
encuesta se realiz6 con criterios de desempeno
para 10 competencias, se envi6 a la Organiza-
cién Nacional de Personal de Enfermeria para el
Desarrollo (NNSDO) y grupos afiliados para su
validacién. Los datos obtenidos proporcionan
un mecanismo para promover e impulsar la
préctica basada en la evidencia. Por otra parte,
las organizaciones pueden utilizar estos criterios
de desempenio para determinar si las enfermeras
reunen las competencias especificadas y también
como método de entrenamiento de competencias
profesionales.

COMPETENCIAS ENFERMERAS
EN ESPANA

La transformacién, impulsada por las directrices
de la Unién Europea para la ensefanza superior
que estd experimentando el mundo universitario,
ha supuesto, entre otras, la organizacion de las
ensefianzas en funcion del aprendizaje y la in-
troduccién de la educacién basada en las com-
petencias del alumno. La definicién de las compe-
tencias del estudiante es una tarea fundamental,
que permite coordinar la formacién y determinar
la priorizacién de los objetivos de aprendizaje,
tanto en pregrado como en posgrado.

La elaboracién de un programa educativo
debe hacerse sobre la base de las competencias
finales a obtener o en los resultados finales
(outcome-based education, en terminologia in-
glesa). La educacién basada en los resultados
es un instrumento de planificacién curricular
que nos pone de manifiesto que el producto que
queremos define el proceso de produccién y no
a la inversa.

La gestion por competencias se plantea como
una filosofia de gestién integrada de recursos
humanos, una estrategia innovadora que in-
corpora modelos y herramientas novedosas en
la gestion de las personas en las organizaciones
empresariales.

En nuestro pais, hay diversas experiencias
en la gestion de competencias en enfermeria.
El Hospital Principe de Asturias, de Alcala de
Henares, ha iniciado en 2010 un proyecto piloto
de gestion por competencias en el dmbito enfer-
mero. Ser competente profesionalmente consiste
en demostrar un conjunto de conocimientos,
habilidades y actitudes en torno a cada una de
las competencias a evaluar que, junto con un
cdédigo de buenas précticas, permita desarrollar
adecuadamente las responsabilidades asignadas.

USP Hospitales lleva a cabo un modelo de
gestion por competencias, por el cual cada pro-
fesional sabe lo que se espera de él y a la organi-
zacion le permite incentivar y reconocer su labor.

La Consejeria de Salud de la Junta de Anda-
lucia puso en marcha la gestiéon por procesos
asistenciales, en el ano 2001. En la descripcion de
los procesos asistenciales, se incluyen las compe-
tencias que cada profesional debe tener respecto
al proceso concreto y qué competencias espera el
usuario del profesional que le atiende. También
se han desarrollado mapas de competencias para
la acreditacién de profesionales por la Agencia
de Calidad de Andalucia. Con esto, se pretenden
certificar los diferentes niveles de carrera profe-
sional integrando asimismo diferentes niveles de
competencias.

La Fundacién IAVANTE edita en 2002 Ges-
tién por competencias, un libro que describe la
gestion de las personas desde la perspectiva del
capital, profesional, del capital intelectual y desde
el capital emocional; describe los procesos de
incorporacion de profesionales, la evaluacién y
el desarrollo profesional y, finalmente, la comu-
nicacién interna y las relaciones profesionales
respectivamente.
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En Canarias, el Decreto 117/1997, de 26 de
junio, por el que se aprueba el reglamento de or-
ganizacién y funcionamiento de las zonas bésicas
de salud en la comunidad auténoma de Cana-
rias (BOC n.° 95, de 25 de julio de 1997) define
las funciones del personal de enfermeria en su
articulo 19. Se especifica que son funciones de
enfermeria: dispensar cuidados directos, favore-
cer la atencién personalizada, la aplicacién de los
medios diagndsticos y terapéuticos; actividades
de promocién, prevencion, rehabilitacién y rein-
sercién social establecidas en los programas de
salud y carteras de servicio; potenciar y dispensar
los cuidados propios de la atencién domicilia-
ria, controles de salud, educacién para la salud,
educacion maternal, fomento de la salud mental,
atencion a la salud comunitaria, encuestas epi-
demioldgicas, evaluacién de inmunizaciones,
investigacidon de brotes epidemioldgicos, y, en
general, todo lo que suponga la promocién del
autocuidado.

Por otra parte, también son funciones de en-
fermeria: participar en actividades de formacién
pre-y posgraduada, continuada, de investigacién,
planificacién, organizacién y desarrollo de pro-
gramas sanitarios, de evaluacion de la calidad, de
satisfaccion de la poblacién; elaborar guiasy pro-
tocolos diagnésticos y terapéuticos; llevar a cabo
el seguimiento de objetivos y la participacién
ciudadana; realizar funciones administrativas
y de gestidn que se deriven de su actividad, y
cualesquiera otras de andloga naturaleza acorde
con su capacitacién y titulacién.

Dentro del plan de mejora de la atencién pri-
maria de la Comunidad de Madrid, la comisién
cientifico-técnica del plan de mejora analizé la
situacidn actual de la enfermeria en atencién
primaria, estableciendo cinco lineas de trabajo
estratégicas que obedecen a la agrupacion de los
factores que influyen en el papel de enfermeria
actualmente, siendo una de ellas las competen-
cias y su relacién con las funciones y la oferta de
servicios de las enfermeras.

El estudio de las competencias a desarrollar
por las enfermeras se determina como funda-
mental en las diferentes organizaciones por
diferentes cuestiones complementarias: de una
parte, la mejora de la calidad de la atencidn al
ciudadano adaptando el nuevo papel de la enfer-
meria a las nuevas necesidades de dependencia,
asistencia personalizada, toma de decisiones
informada y acompanada, y, por otra parte, la

creciente demanda de asumir responsabilida-
des que reclaman los servicios sanitarios de las
enfermeras.

COMPETENCIAS
DE LA ENFERMERIA FAMILIAR
Y COMUNITARIA EN ESPANA

La Orden SAS/1729/2010, de 17 de junio, por la
que se aprueba y publica el programa formativo
de la especialidad de enfermeria familiar y co-
munitaria (EFyC) establece las competencias a
adquirir y las actividades minimas a desarrollar
para ello. La formacién practico-clinica cons-
tituye el eje central del programa, ya que el sis-
tema de residencia consiste, fundamentalmente,
en «aprender haciendo». El aprendizaje de las
competencias especificas que se deben adquirir,
en forma de conocimientos, destrezas, actitudes
y valores, comienza en la formacién del grado y
se va ampliando, a fondo y especificamente, en
la formacién especializada. Las competencias
avanzadas que conforman el perfil profesional
de este especialista se desarrollan en el 4mbito
familiar y comunitario.

Se trata, por tanto, de construir una enferme-
ria clinica avanzada, entendida esta como: una
profesion centrada en las necesidades de cuida-
dos de los pacientes, las familias y la comunidad,
cuya practica clinica se basa en la evidencia, en
el uso del método clinico y en el empleo de
técnicas de intervencién complejas, mediante
un enfoque holistico de la salud. Esta definicién
propia de la enfermeria clinica avanzada tiene su
justificacién en las diferentes definiciones que se
hacen en nuestro entorno. Citando a Ramirez:
«La enfermeria de préctica avanzada (EPA) se
caracteriza por ofrecer un nivel avanzado de
préctica enfermera, que maximiza la utilizacion
de competencias especializadas y de conocimien-
to enfermero a fin de responder a las necesidades
de los clientes en el dominio de la salud. Esta
préctica avanzada es ya un hecho en paises como
EE. UU. y Canadé».

Las caracteristicas de su formacién son:
nivel avanzado, reconocimiento oficial de los
programas de formacién y sistema oficial de
autorizacidn, registro, certificacién y acredita-
cién. La naturaleza de la practica profesional se
basa en lo siguiente: integra la investigacion, la
formacién, el ejercicio profesional y la gestién;
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alto grado de autonomia profesional y practica
independiente; gestion de casos, y capacidades
avanzadas de evaluacién de la salud, adopcién
de decisiones y de explicacién de diagnoésticos.
Las competencias clinicas avanzadas reconocidas
son: prestacion de servicios de consultoria a los
dispensadores de salud; planificacion, ejecucion
y evaluacién de programas, y reconocimiento
como puerta de entrada a los clientes/pacientes.

Segun la posicién oficial del Consejo Interna-
cional de Enfermeras, la enfermera de practica
avanzada es una enfermera especialista que ha
adquirido la base de conocimientos de experto,
las capacidades de adopcion de decisiones com-
plejas y las competencias clinicas necesarias para
el ejercicio profesional ampliado cuyas caracte-
risticas vienen dadas por el contexto o el pais en
el que estd acreditado para ejercer.

Como nivel de entrada, se recomienda un
titulo de nivel medio universitario (mdster). En
el informe publicado por la OCDE en el afo
2012, «Nurses in Advanced Roles: A Description
and Evaluation of Experiences in 12 Developed
Countries», al analizar las diferentes definiciones
en los 12 paises estudiados, parte de la definicién
antes citada constata que son consistentes con la
del CIE adaptada a cada contexto.

Las competencias descritas en la Orden
SAS/1729/2012, de 17 de junio, se inscriben en el
marco de los principios de interdisciplinariedad
y multidisciplinariedad de los equipos profesio-
nales en la atencion sanitaria que consagra la Ley
44/2003, de 21 de noviembre sobre la ordenacién
de las profesiones sanitarias.

El acceso a la formacién, organizacidn, su-
pervision, evaluacion y acreditacién de unidades
docentes multiprofesionales de atencién fami-
liar y comunitaria se lleva a cabo conforme a lo
previsto en el Real Decreto 183/2008 10, de 8 de
febrero, por el que se determinan y clasifican las
especialidades en ciencias de la salud y se desa-
rrollan determinados aspectos de la formacion
sanitaria especializada.

La guia, o itinerario formativo tipo, describe la
aplicacién del programa formativo de la especia-
lidad de enfermeria familiar y comunitaria en
la unidad docente multiprofesional de atencién
familiar y comunitaria (UDAFyC).

El seguimiento y calificacién del proceso
formativo de adquisiciéon de competencias pro-
fesionales durante el periodo de residencia se
llevara a cabo mediante la evaluacién formativa

continua, anual y final, tal y como indica el Real
Decreto 183/2008, antes citado. Esto se desarrolla
en el capitulo VI, articulos 16 a 29.

En un reciente estudio se eligen dos técnicas
cualitativas: grupos focales y la técnica semicua-
litativa Delphi para analizar las competencias a
alcanzar, en cada curso de la especialidad.

Los resultados principales identifican las
competencias que pueden ampliarse, las que
son consideradas demasiado amplias y las
que se deben desarrollar. Ademds, se identifican
elementos necesarios para el desarrollo de la
especialidad, planificaciéon de la formacién y
la gestiéon del conocimiento y de los recursos.
Ademds, se desglosan secuencialmente las
competencias, para facilitar la programacién
docente, la evaluacion continua y el aprendizaje
basado en problemas.
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Comunidad

José Ramon Martinez Riera

INTRODUCCION

El concepto de comunidad es la clave para guiar
la orientacién y la practica de los cuidados en-
fermeros comunitarios. La definicién de lo que
es una comunidad, quiénes la componen, cémo
son las relaciones entre los componentes y sus
atributos puede hacerse desde distintos puntos
de vista.

La definicién de comunidad desde el punto
de vista de la epidemiologia seria: «Conjunto de
seres humanos, enfermos o no, que viven en un
territorio definido por limites geogréficos». Esta
definicién estd de acuerdo con la preocupacién
de la epidemiologia de comprender y describir
los problemas de salud de la poblacién, para lo
cual la divide en poblaciones-diana, para trabajar
con programas de salud raramente ligados entre
si. La comunidad se convierte de esta manera en
una suma de poblaciones-diana.

Esta concepcién de comunidad es la que
subyace en el sistema de atencién primaria es-
panol. Se ha cambiado al paciente por el grupo,
de hipertensos, diabéticos, embarazadas, etc. Se
trabaja de espaldas a la comunidad y permite
a los profesionales de la salud seguir teniendo
el control sobre la salud-enfermedad de los pa-
cientes.

En 1974, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) propone la siguiente definicién: «Una
comunidad es un grupo social determinado por
limites geograficos y/o intereses y valores comu-
nes. Sus miembros se conocen e interaccionan
entre ellos. La comunidad funciona dentro de
una estructura social particular en la que se crean
y existen normas, valores e instituciones sociales».
La definicién de la OMS recoge el punto de vista
socioldgico. Esta definicién reflejaria bien a las
comunidades con vinculos fuertes y estables, ya
sean histéricos, culturales o econémicos. En Es-
pana se corresponderfan muy bien con las comu-
nidades del medio rural, pero no con las urbanas.
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Thompson y Kinne definen la comunidad co-
mo un sistema basado en grados de cooperaciony
consenso en valores, normas y objetivos sociales.
El sistema estd compuesto de varios individuos,
familias, subsistemas o sectores y sus interrela-
ciones. No es un agregado de esas partes, es una
estructura inica que incluye todas las partes, y las
relaciones que las conectan. La antropologia ha
identificado varios sectores importantes: sector
politico, sector econémico, sector sanitario,
sector educativo, sector comunicacidn, sector
religioso, sector del ocio y sector del bienestar.
En esta definicién, comunidad no est4 delimitada
por limites ni geograficos, ni de intereses, ni de
valores, y esto se ajusta mejor a las comunidades
del presente donde los cambios migratorios no
permiten a los individuos adquirir ese sentido de
pertenencia a un lugar y a una cultura.

Esta visién de la comunidad, como algo glo-
bal, permite a la vez no olvidarse del individuo
y tener en cuenta que él forma parte de otros
niveles que le influyen y a los que él influye. De
esta manera los cambios que ocurren en un sec-
tor, a corto o a largo plazo, afectardn al resto de
subsistemas e incluso al sistema total.

Esta idea de comunidad como un sistema se
puede englobar dentro del paradigma enfermero
de la transformacion. En este paradigma la perso-
na es considerada como un ser inico con multi-
ples dimensiones que forman una unidad y que
es indisociable de su universo, que se relaciona
con el entorno influyendo en él y siendo a su vez
influenciado.

Por eso, el término comunidad ha sido des-
crito como un concepto que tiene un alto nivel
de uso, pero un bajo nivel de significado.

En la vida real, las personas que viven en un
mismo lugar no son iguales, no siempre com-
parten los mismos intereses y pueden no lle-
varse bien. La mayoria de las comunidades no
son homogéneas, son un pequeno reflejo local
de la sociedad mds grande o del pais en el que
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viven. En toda comunidad existen factores de
armonia e intereses compartidos, pero también
hay conflictos, ambos con efectos sobre la salud
y el bienestar de la gente.

La comunidad es una fuerza social dindmica,
con caracteristicas demograficas, instituciones,
condiciones ambientales y recursos bien defini-
dos, que entre otras cosas promueven o impiden
la salud y el bienestar de la poblacién (Turabian,
1992).

Asi pues, la responsabilidad de las enferme-
ras comunitarias, conjuntamente con el resto
de profesionales sanitarios, estd necesariamente
compartida con el resto de elementos presentes
en la comunidad: instituciones, en especial la
administracién local, otros servicios y profesio-
nales de la comunidad, el tejido asociativo y los
ciudadanos.

Pero en la participacién comunitaria hay que
desterrar el pensamiento de que somos el inico
recurso, o el mds importante, y que la salud cons-
tituye su principal centro de interés comunitario.
La salud, aun siendo importante, no es el inico
foco de interés de la comunidad; hay multitud
de problemas que la preocupan y que no son
percibidos por esta como problemas de salud —en-
tendida desde la perspectiva biolégica—, entre
los que se encuentran el empleo, la educacion,
la cultura, el ocio, las relaciones sociales... que
obligan a tener en cuenta el resto de recursos
comunitarios (educativos, sociales, culturales,
de ocio...) dado el papel relevante que pueden
tener en cualquier proceso de intervencion co-
munitaria. Se trata de tener una visién global y
no dnicamente sanitaria de los problemas de la
comunidad (Fernandez del Valle et al., 2000).

El proceso sin embargo no es sencillo. Una
sociedad individualista, enajenada y, en gran
medida, absorbida por la lucha del dia a dia; una
administracién que no escucha y que pone su
interés en otros «intereses», y unos profesionales,
en general, muy poco concienciados y preparados
de que la salud es cosa de todos y que es necesario
contar con los individuos, la familia y la comu-
nidad como agentes de su propia salud hacen
necesaria una nueva visiéon de la comunidad y
su papel no tan solo como receptora pasiva de
atencion, sino también como parte activa del
proceso.

Y los cambios que se plantean en la comu-
nidad tienen su reflejo en las familias (nucleo
fundamental de la comunidad). Asi, podemos

destacar c6mo, dentro de los muchos cambios
vividos en la familia, quiza sea la pluralidad de
modelos y estructuras la mds significativa. Los
cambios econémicos e ideoldgicos del entorno y
la necesidad de seguir atendiendo a las demandas
de todos y cada uno de sus miembros, tanto de
salud como de crecimiento personal integral,
hacen preciso un gran esfuerzo de adaptacion, al
que muchas veces no es capaz de dar respuesta.
Observamos como la familia, en época de
cambios y crisis, de devaluacién de la sociedad
del bienestar, de problemas econémicos, de
crisis de valores y de ideologias... se mantiene
como un espacio de apoyo al débil, al enfermo, al
convaleciente. Es un espacio de protecciéon de la
intimidad, de solidaridad y gratuidad, de olvido
de uno mismo por los otros, de didlogo y de re-
flexién conjunta sobre los propios proyectos o
problemas individuales o del grupo familiar. Pero
al mismo tiempo, la familia puede convertirse
también en foco importante de conflictos, desér-
denes, crisis y problemas que generan cambios
en su estructura y a los que no siempre se estd en
disposicion de poder ayudar desde el dambito
profesional con capacidad de didlogo y empatia
y también con una buena dosis de creatividad,
que permitan conjugar la individualidad de cada
uno de sus miembros, la idiosincrasia del grupo
familiar y su proyeccion en la comunidad.

COMUNIDAD Y SALUD

Los conceptos de salud y enfermedad estan estre-
chamente ligados con la experiencia humana de-
terminada por la interrelacién entre la identidad
bioldgica y la identidad cultural de los individuos
y la vinculacién de estas con la comunidad como
contexto social y natural. Ambos conceptos se si-
tdan en el nucleo de los valores de las sociedades
humanas, ya que son expresién de muchos de los
supuestos fundamentales sobre el sentido de la
vida y de la muerte. Esto implica que las diferen-
tes concepciones de salud y enfermedad tienden
a estar basadas en visiones religiosas o morales
sobre la existencia humana, por lo que muestran
las diferencias estructurales y culturales que con-
figuran las relaciones de poder de la comunidad
(Turner, 2000). De aqui la dificultad de encon-
trar un consenso sobre estos conceptos.

Para conseguir los objetivos de salud en la
comunidad, los sistemas de salud adoptan dife-
rentes formas de organizaciéon de acuerdo con los
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valores y las motivaciones de la comunidad en
que se desarrollan. Estas formas estan relaciona-
das con los agentes que interactian (ciudadanos,
profesionales, pacientes...); las organizaciones
que prestan los servicios sanitarios (hospitales,
centros de atencién primaria...), y por ultimo
el contexto del sistema sanitario. Este contexto
viene condicionado por el modelo de Estado,
la situacién socioeconémica y los valores y las
motivaciones de los diferentes actores involu-
crados en el sector.

Dada la estrecha interrelacién entre salud,
individuo y comunidad, los sistemas de salud, co-
mo sistemas sociales, se enfrentan a los retos
relacionados con los cambios tecnoldgicos, eco-
némicos, sociales y culturales que se han produ-
cido en las ultimas décadas.

Como consecuencia de los movimientos
sociales y culturales de orientacién liberadora
de finales de los sesenta, Castells, Tubella et al.
(2007) senalan el incremento sustancial del nivel
de autonomia de las personas y de la comunidad
con respecto a las instituciones del estado y las
grandes empresas. Este rasgo cultural no depende
de la tecnologia, sino de la evolucion social. En
particular, resulta de la crisis de legitimidad de
las instituciones politicas y del mundo de los
negocios, de la afirmacién de la personalidad
individual como valor por encima de las nor-
mas sociales y de la expresion de identidades
colectivas distintas de los valores dominantes.
Este incremento en el nivel de autonomia es es-
pecialmente relevante en el dmbito de la salud, ya
que afecta tanto a la capacidad de los individuos
para tomar decisiones sobre su propia salud, o la
de sus allegados, como a sus niveles de exigen-
cia y confianza en los sistemas de salud. Ambas
tendencias transforman el rol tradicionalmente
pasivo de los pacientes y los convierte en ciuda-
danos con derechos y deberes respecto a su sa-
lud y a los sistemas sanitarios (Lewis, Eysenbach
et al., 2005).

Sin embargo, a menudo los conceptos de
salud —enfermedad que tiene en la comunidad
el vulgo— son diferentes de los manejados por
los profesionales que, segtin se considera, son los
que poseen habilidades y conocimientos especia-
les en los campos de la salud y la enfermedad. Asf,
podemos destacar, por ejemplo, que el término
«enfermo» es mds claro para quienes lo utilizan,
es decir, los profesionales de la salud, que para
aquellos en quienes se aplica, o sea los pacientes.

En este mismo sentido cabe resaltar la cre-
ciente resistencia de la comunidad a los plantea-
mientos realizados por los profesionales, para
entender que se estdn enviando mensajes distintos
y a menudo contradictorios. Ademds, también
son conscientes de que los mensajes de hoy son
distintos a los de hace una década. Y pese a que los
conceptos emitidos por los profesionales gozan de
mucha influencia y constituyen un importante
punto de referencia para la comunidad, esta fi-
nalmente reinterpreta estos conceptos.

SALUD COMUNITARIA

Hablar de salud comunitaria significa entenderla
como el conjunto de estrategias, métodos y acti-
vidades orientadas a mejorar el estado de salud
de una poblacién definida. Este concepto de po-
blacién definida haria referencia especificamente
a la que compete al ambito de trabajo de los
equipos de atencién primaria. Es decir, las zonas
o areas bésicas de salud. Aunque nada se opon-
dria a considerar también dmbitos territoriales
distintos, siempre y cuando se consideren estos
como un todo. Pero la circunstancia de que en el
modelo legislativo, directivo y organizativo de la
reforma de la atencion primaria de salud en Es-
pana no hubiera nada, salvo contenidos retéricos,
que concediera elementos sustantivos a la salud
de la comunidad acab6 debilitando el discurso
conceptual que se desarroll6 en las décadas de
los sesenta y de los setenta.

La salud comunitaria representa un avance
mas en la evolucién de la salud publica, al in-
troducir el importante capitulo de la responsa-
bilidad y participacion de la comunidad en todos
los procesos de salud.

La salud comunitaria se diferencia de la salud
publica en que esta es una accién gubernamen-
tal. En la salud comunitaria, el Gobierno sigue
interviniendo, pero también la comunidad par-
ticipa. En el concepto actual, la salud publica
equivale a la salud comunitaria si se le anade el
polo participativo de la comunidad. Cuando los
miembros de una comunidad, conscientes de
constituir una agrupacién con intereses colec-
tivos comunes, reflexionan y se preocupan por
los problemas de salud de la comunidad, expre-
san sus aspiraciones y necesidades y participan
activamente junto a los servicios de salud en la
solucién de problemas a través de los programas
de salud locales.
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La salud comunitaria, por lo tanto, es el pro-
grama de salud publica local, planificada sobre
la base de los problemas y las necesidades es-
pecificas de cada comunidad, ejecutado con la
participacién de la comunidad. Se trata de una
estrategia para aplicar localmente los programas
de salud publica.

La nocién de salud comunitaria enfatiza la
participacién de la comunidad y la planificacién
local y descentralizada de la valoracion real de
las necesidades de salud de las poblaciones; la
integracién y coordinacién de todas las activi-
dades sanitarias-sociales-ambientales; una nueva
concepcidn de la salud con una orientacion
epidemioldgica de las actividades; en los niveles
de atencién; en la cobertura universal, y en el
predominio de lo general sobre la especialidad, es
decir, lo mayoritario sobre lo minoritario.

La préctica de la salud comunitaria la po-
demos encontrar en gran parte del ejercicio de
algunas profesiones de la salud, especialmen-
te en el medio rural, en la cual el cuidado y la
responsabilidad de la atencién a comunidades
definidas recaia en unos servicios asistenciales
minimos integrados, en su nucleo mds bésico,
por los médicos de cabecera y las enfermeras.

Se sistematizaron conceptos como los de
atencion primaria orientada a la comunidad,
entendiendo por esto la préctica unificada en
la atencién primaria de la atencién clinica in-
dividual y familiar con la atencién a la salud
comunitaria. En otros lugares, también ha es-
tado definida como la préctica de la salud publica
desde la atencién primaria.

Actualmente, podriamos hablar de que las ex-
periencias en salud comunitaria empiezan a tener
una masa critica de la que dificilmente se podridn
sustraer tanto los profesionales como la poblacién
y la administracién de servicios de salud, incluyen-
do la salud publica, por las grandes potencialidades
que presentan. También hay que incluir en este
terreno la salud comunitaria que emerge a través
del desarrollo comunitario, no solo desde el dis-
positivo sanitario, como reflejo de la responsabili-
dad por la salud de la propia comunidad

COMUNIDAD Y ENFERMERIA

Los expertos han acordado que los conceptos que
constituyen el metaparadigma de la enfermeria
son los de persona, salud, comunidad y los pro-
pios cuidados enfermeros.

Muchas disciplinas tienen un metaparadig-
ma y multiples modelos conceptuales (Faw-
cett, 1997). Cada modelo conceptual proporcio-
na un dnico punto de vista de los conceptos del
metaparadigma formulados desde los valores,
las experiencias, la filosofia y la forma de ver el
mundo del autor del modelo. Por ejemplo, los
modelos mds utilizados en enfermeria comunita-
ria entienden que las personas estdn en continua
interaccién con un entorno dindmico que les
rodea. El entorno puede afectar a la salud de las
personas o puede ser afectado o modificado por
las acciones de las personas. Asi, el entorno es
el contexto donde se desarrolla la préctica de la
enfermeria comunitaria y de salud publica. El
centro del cuidado es la comunidad y el objetivo
del cuidado es la promocién de la salud y la pre-
vencién de la enfermedad.

La funcién del metaparadigma, segin Her-
nandez (1999), es la identificacién del campo de
estudio, lo que requiere que los conceptos y las
relaciones entre ellos representen una perspectiva
Unica y diferenciada, por lo que debe abarcar
todos los fendmenos de interés de una disciplina
y hacerlo desde una perspectiva neutral, es decir,
sin aportar o llevar implicito un modelo concep-
tual. Con el concepto de persona, que incluye al
individuo, la familia y la comunidad, se iden-
tifica al receptor o los receptores de cuidados;
con el entorno se identifican las circunstancias,
tanto fisicas como sociales o de otra naturaleza,
que afectan a la persona; el concepto de salud
se refiere al estado de bienestar que oscila entre
los mads altos niveles de salud y la enfermedad
terminal; el concepto de cuidado es la propia
definicién de enfermeria, es decir «las acciones
emprendidas por las enfermeras en nombre o
de acuerdo con la persona, y las metas o resul-
tados de las acciones enfermeras». Las acciones
enfermeras normalmente son vistas como un
proceso sistematico de valoracién, diagndstico,
planificacién, intervencién y evaluacion.

En cualquier caso, la enfermeria comunitaria
como contrapunto a la salud comunitaria es el
conjunto de actividades que ambas disciplinas
desarrollan en atencién primaria y que suponen
la prestacion integrada de servicios preventivos y
asistenciales a todas las personas sanas y enfermas
de una comunidad, asi como la investigacién de
los factores ambientales, sociales y conductuales
causantes de la enfermedad y la promocién de
su correccion.
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Consulta de enfermeria

José Ramon Martinez Riera

ANTECEDENTES, DEFINICION
Y OBJETIVOS

La declaracién de Alma-Ata estableci6 las bases
de la reforma de la atencién primaria en Espana.
En el objetivo 28 de la citada declaracién se hacia
especial énfasis en la necesidad de cubrir las nece-
sidades bésicas «de la poblacién mediante la provi-
sién de un amplio rango de servicios de promocién
de salud, curativos, rehabilitadores y de soporte y
apoyando activamente las actividades de autocui-
dados de los individuos, familias y grupos».

Con el fin de dar respuesta a dicho objetivo y
en el marco de la reforma de atencién primaria, se
intenta crear un marco de actuacion para que este
primer contacto de la poblacién con el sistema
sanitario se consolidara como el elemento clave
en el proceso de atencién permanente. Se trataba
de pasar de tratar problemas especificos a trabajar
en promocién de la salud y el cuidado continuo e
integral de las personas. Este proceso empez6 en
1985, aunque las primeras modificaciones legis-
lativas comienzan 1 afo antes, propiciando una
serie de cambios estructurales y funcionales.

Todos estos cambios tuvieron su reflejo en
la legislacion sanitaria, comenzando con el Real
Decreto 137/1984, de 11 de enero, sobre estruc-
turas bésicas, y terminando con la Ley General de
Sanidad (14/1986).

Estos cambios legales llevaron a que en los
centros de salud las enfermeras desarrollaran
sus competencias mds en consonancia con su
formacion tedrica, no solo dirigiendo su ac-
tuacion a la prestacion de cuidados curativos,
sino también a la atencién de personas sanas
mediante la prevencién y promocion de la salud
y la educacién sanitaria individual o grupal,
potenciando el autocuidado de la poblacién
y optando por actividades con caracter perso-
nalizado, asignando un grupo de poblacién a
cada enfermero de manera que la poblacién
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identificase a este al igual que hacia con su mé-
dico de cabecera.

Dentro de este desarrollo normativo y legis-
lativo conviene destacar la aparicion de la Orden
de 14 de junio de 1984, en la que se modifica el
estatuto del personal auxiliar sanitario y auxiliar
de clinica de la Seguridad Social (26-4-1973)
que, aunque anterior al Real Decreto sobre es-
tructuras bésicas, supone para las enfermeras un
paso cualitativo en el reconocimiento de unas
nuevas funciones mds acordes con su formacién
y cualificacién profesional. La modificacién mas
interesante para la enfermeria consiste en la in-
troduccién del articulo 58 bis, que dice asi: «Las
enfermeras y los diplomados en enfermeria o ayu-
dantes técnicos sanitarios de atencién primaria
prestardn, con cardcter regular, sus servicios a la
poblacion con derecho a la asistencia sanitaria de
la Seguridad Social en régimen ambulatorio y/o
domiciliario, asi como a toda la poblacién en co-
laboracién con los programas que se establezcan
por otros organismos y servicios que cumplan
funciones afines de sanidad publica, educacién
nacional y beneficencia o asistencia social. Con-
forme a su titulacidon, centraran sus actividades
en el fomento de la salud, la prevencién de enfer-
medades y accidentes de la poblacién a su cargo,
actuando fundamentalmente en la comunidad,
sin descuidar las necesidades existentes en cuanto
a rehabilitacion y recuperacion de salud.

Posteriormente, los diferentes servicios de
salud de las comunidades auténomas desarro-
llaron normativas especificas conducentes a la
regulacion y funcionamiento de las consultas de
enfermeria.

Desde su origen, las consultas de enfermeria
han sido consideradas como un elemento de con-
trol de la demanda en las fases iniciales de los cen-
tros de salud, debido a la alta prevalencia de pro-
cesos cronicos-degenerativos que originan una
demanda creciente sobre los servicios sanitarios.

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Capitulo 20 Consulta de enfermeria

117

Su instauracion y desarrollo no estuvo exenta
de polémica; ya que los médicos contemplaron las
mismas como un elemento de intrusismo profe-
sional y una clara injerencia en sus competencias.
Con el tiempo y ante el rechazo juridico y popular
a sus denuncias, la consulta de enfermeria se fue
consolidando en el dmbito de la atencién primaria.

Por otra parte, las enfermeras acogieron su im-
plantacién como una forma de reivindicaciéon de su
autonomia profesional al entender que pasaban de
ser «enfermeras de los médicos a enfermeras de la
comunidad», pero con una evidente falta de forma-
cién para llevarlas a cabo y con una errénea concep-
cién de las mismas al pretender hacerlas miméticas
a las de los médicos, convirtiéndose en muchos
casos en una consulta para eliminar la burocracia
de la consulta del médico y atendiendo a patologias
croénicas sobre la base de protocolos derivados de las
consultas médicas y con muy poco o nulo contenido
de cuidados especificos de enfermeria.

La consulta de enfermeria, desde su implan-
tacion ha sido definida de diferentes maneras:
¢ Como la actividad de encuentro y comunica-

cién entre el usuario y el personal de enferme-

ria para el conocimiento y la solucién de los
problemas de salud realizados en los locales
del centro de salud.

e La actividad para la mejora de control y se-
guimiento de enfermos crénicos.

¢ Se plantean para dar respuesta a las necesida-
des de cuidados de estos en los aspectos especi-
ficos de enfermeria en las dreas de prevencion,
recuperacién y rehabilitacién de la salud.

¢ Una interaccion profesional entre el usuario 'y
la enfermera. La labor de estas se centra en la
ayuda al individuo, al grupo familiar y a la co-
munidad; a realizar autocuidados de salud, del
nacimiento a la muerte y mediante un proceso
de interaccién especifico y terapéutico.

e Un proceso que engloba una serie de activi-
dades para ayudar al cliente a percibir, com-
prender y actuar ante los eventos que ocurren
en el medio ambiente del cliente (Egan, 1975).

e Una via de interaccién en el proceso de buscar,
facilitar y recibir ayuda (Lippit/Lippit, 1978).
Partiendo de estas definiciones, el concepto

de consulta de enfermeria se debe entender en

una doble acepcién:

e Un lugar donde la enfermera realiza preven-
cién, promocién y rehabilitacién de la salud
a personas de una forma integral, con una
participacién activa por parte del usuario

y/o la familia, buscando el autocuidado y la
independencia dentro de un trabajo de equipo
multidisciplinar.

e Accién de atender la enfermera a la persona o
familia en un espacio de tiempo determinado,
en el que se solicitan sus servicios para la reso-
lucién de un problema de salud en el dmbito
de sus competencias y funciones.

Los objetivos generales de la consulta de en-
fermeria son:

e Mejorar la atencién que se presta a los usuarios/
clientes en los centros de salud a través del
reconocimiento en todos ellos de la consulta
de enfermeria.

e Ofrecer los cuidados de enfermeria en relacién
con la prevencion, el fomento, la recuperacién
y la rehabilitacion de la salud para mejorar el
control y seguimiento de los procesos crénicos
u otros procesos, asi como de los sintomas de
riesgo que en cada centro se cataloguen, inclu-
yendo las actividades de los programas de salud.

e Favorecer el autocuidado y la adecuada utili-
zacion de los recursos sanitarios a través de la
educacioén sanitaria al usuario y/o la familia.

e Facilitar la gestion de los cuidados de enfer-
meria.

EVOLUCION Y ESTADO ACTUAL

Asi pues, la consulta de enfermeria se convierte
en muchos casos en reducto o nicho ecoldgico de
los profesionales, en la que se toman las constantes
unay otra vez a los crénicos, que son siempre los
mismos, y que es una buena forma de legitimar
su condicién de enfermo sin remedio, cautivo
del sistema y, por lo tanto, obligado a deman-
dar atencidn sanitaria. Y si bien es cierto que el
médico tiene un sesgo grave hacia lo orgénico
(«la cura»), no lo es menos que el «cuidado de
enfermeria» se queda muchas veces con este
planteamiento de consultas por patologias en
cuidado de los 6rganos (fig. 20-1).

Ante esta perspectiva se introducen modifica-
ciones tendentes a dotar de contenido a las con-
sultas de enfermeria, sobre todo en aspectos de
prevencion de la enfermedad a través de la educa-
ci6n para la salud y posteriormente la aplicacién
de metodologfa enfermera a través del proceso de
atencion de enfermeria y la utilizacién de diagnos-
ticos enfermeros, pero con una gran variabilidad
y sujetas a los diferentes tipos de organizacién de
cada centro de salud, lo que conduce al desdnimo
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+ Reducto de actividades
» Consumo de tiempo
+ Abandono de competencias

- Falta de autonomia

FIGURA 20-1. Elementos negativos de la consulta
de enfermeria.

de los profesionales y a la escasa valoracién de los
mismos, al tiempo que no se consigue salvar uno
de los problemas mds importantes de este tipo de
consultas como es el de evitar que se conviertan
en fondos de saco al no existir un flujo adecuado
de entrada y salida de pacientes en relacién con
el cumplimiento de objetivos previamente pac-
tados entre profesional-paciente para alcanzar
el autocuidado como objetivo fundamental de
la intervencion en la consulta de enfermeria pro-
gramada, lo que provoca la cronificacién de los
problemas, la dependencia del sistema por parte
de los pacientes y la duplicidad de actuaciones.
Por otra parte la asignacion de profesionales
de enfermeria se realiza casi exclusivamente en
funcién del ntiimero de médicos y la atencién
enfermera se organiza por tareas, lo que es con-
trario a una politica de calidad de cuidados, es
un modelo no profesional de organizacién que
impide una visién integral de la atencién enfer-
mera de un paciente y propicia una productivi-
dad basada en los nimeros y no en los resultados.
Con este planteamiento de las consultas de
enfermeria de trabajo dispensarial se favorece el
aumento de la utilizacion, ya que cuantos mds
profesionales intervengan en el cuidado de un
paciente, mds demanda se genera. Asimismo, al
romper la continuidad de la atencién también se
dispara la utilizacién generada por el profesional.
En este contexto ademds existe cierto mito so-
bre la conveniencia de las consultas de enfermeria
programadas como generadoras de mayor salud
de los pacientes, al tiempo que se mitifica también
la consulta programada en cuanto a reductora

de la utilizacién. Sin embargo, algunos progra-
mas de salud en s{ mismos aumentan mucho la
utilizacién.

Desgraciadamente desde los niveles de gestiéon
se incentiva la mayor captaciéon de pacientes en
las consultas de enfermeria dentro de los pro-
gramas de crénicos, pero no se hace lo mismo
con la atencidn eficiente desde el punto de vista
de la utilizacién (buenos resultados de salud con
un menor numero de visitas).

Con este panorama las consultas de enfer-
meria estan cuestionadas y no generan, en la mayo-
ria de los casos, satisfaccion en los usuarios, en
los profesionales y en la organizacion, por lo que
se deben realizar planteamientos serios de cam-
bio que conduzcan a una racionalizacién de los
recursos empleados.

La situacion ideal del paciente con enferme-
dades crénicas, ademds del buen control, es el
buen control por él mismo. El control interno de
la salud por los pacientes, ademds de un mejor
control objetivo de la enfermedad, anade la satis-
faccion personal de no depender tanto de los
servicios sanitarios, por lo que este debe ser el
objetivo principal de las consultas de enfermeria.

En un contexto de planificacion y gestiéon cen-
tralizadas y en un entorno econémico restrictivo
en que el ahorro es el objetivo més apreciado, las
asignaciones de recursos se suelen hacer con ten-
dencia a la baja y, en muchos casos, no se valoran
prioritariamente las necesidades reales que plantea
la asistencia, haciéndose asignaciones sobre la base
de otros criterios que no contemplan la adscrip-
cién de poblacién a enfermeria, lo que favoreceria la
longitudinalidad de la atencién, el compromiso con
la poblacién y la oferta real de servicios, asi como la
autonomia y el reconocimiento profesionales.

Diferentes estudios demuestran la bondad
del modelo de «enfermera de referencia» como
método para incrementar el grado percibido de
calidad de los cuidados de enfermeria, la satis-
faccion del usuario y la satisfaccién laboral del
personal de enfermeria, asi como a solventar al-
gunos de los problemas que subyacen al modelo
organizativo implantado actualmente en aten-
cién primaria, en general, y en las consultas de
enfermeria, en particular.

En cualquier caso, a la hora de planificar
el trabajo de los diferentes profesionales de los
centros de salud habrd que tener en cuenta que
basar los cambios organizacionales sin tener
en cuenta a todos los implicados conduce a la
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«suboptimizacion», es decir, intentar resolver la
parte de un problema que afecta a un grupo o co-
lectivo en particular sin tener en cuenta al resto, lo
que acarrea un empeoramiento del resultado final.

Cuando existe una carencia de recursos y
de ideas para hacer frente a las necesidades que
plantea la poblacién y que se derivan, en muchas
ocasiones, de los nuevos modelos de atencién
que el sistema sanitario trata de imponer para
contener el gasto, nos damos cuenta de la im-
portante pérdida de saberes tradicionales sobre
la salud que pertenecian al mundo de lo popular
fundamentalmente porque los profesionales nos
hemos apropiado de ellos o los hemos combatido
hasta erradicarlos, y que ahora queremos que de
nuevo adquieran y se hagan responsables de su
cuidado, pero que evidentemente resulta com-
plicado al haberse modificado sustancialmente
el hébito de comportamiento de los usuarios que
ven en el sistema sanitario y en sus profesionales
los tnicos responsables de su salud.

Asi pues, las consultas de enfermeria deben
configurarse como ese espacio en el que se trate
de dar respuesta a las necesidades planteadas por la
poblacion desde una perspectiva holistica en la que
su participacion es fundamental. La efectividad re-
quiere ordenar los problemas de salud en relacién
con los procedimientos necesarios para atenderlos.
Se tiene que huir de situaciones inertes, endogdmi-
cas y sin valoracién alguna de las consecuencias de
actuar o no con criterios de coste social.

En una situacién ideal, la utilizacién de re-
cursos sanitarios dependeria exclusivamente del
nivel de salud de la poblacién; sin embargo, la
realidad es muy diferente y la interaccién de fac-
tores relacionados con la utilizacién es multiple
y de dificil individualizacién.

Segin Borras, la morbilidad y mortalidad
de la poblacién deberian ser los determinantes
principales de las necesidades sanitarias, pero el
nivel socioecondémico, la distribucién por edad de
la poblacién y la oferta de recursos explican una
parte importante de la variabilidad del indice de
frecuentacion en atencién primaria. Por su parte,
De la Revilla dice que: «La decisién de utilizar los
servicios sanitarios es consecuencia de una com-
pleja interaccion de factores relacionados con el
estado de salud del individuo, la percepcion que
el individuo tiene sobre su estado de salud y la
disponibilidad y oferta de los servicios sanitarios».

Las consultas de enfermeria deben alejarse
de concepciones paternalistas y limitadas a la

atencién de enfermos crénicos para configurarse
como otra puerta de entrada al sistema, ofer-
tando respuesta a la demanda habitual de un
numero importante de pacientes. Situarse como
puerta de entrada contribuird a eliminar una
cierta invisibilidad de los servicios de enfermeria
de cara a la poblacién y a hacer visible su con-
tribucién a la salud de la poblacién y a la satis-
faccién de sus necesidades.

Seguir manteniendo como puerta exclusiva
de entrada en atencién primaria la consulta mé-
dica resulta ineficiente, al provocar un auténtico
efecto de embudo que masifica las consultas de
los médicos de familia y potencia efectos por
todos conocidos (demoras, tiempos medios
reducidos en las consultas, etc.) que implican
insatisfaccion en la poblacién y los propios pro-
fesionales. Un modelo de atencién compartida
de los dos principales proveedores de servi-
cios de atencion primaria (médicos de familia 'y
enfermeras comunitarias), con servicios accesi-
bles de forma directa y mejor orientados a la
naturaleza de dichas demandas (terapia frente
a cuidados, problemas bioldgicos frente a socio-
sanitarios) a la hora de orientar la provision de
los servicios, alejandose de la creencia de que la
consulta programada es paradigma exclusivo de
racionalizacién de la atencién, pues en atencién
primaria se ha observado asociacién inversa
entre el nimero de consultas programadas y la
presién asistencial.

Las demandas de los usuarios actian como
senales que modulan los comportamientos pro-
fesionales. Para que un determinado servicio sea
demandado por los usuarios debe haberse con-
solidado previamente como necesidad percibida.
Esta percepcion va a depender de las expectativas
generadas y de la utilidad percibida, y, por tanto,
en buena parte, de la «venta» que los profesio-
nales hagan de este servicio, del tiempo que lleve
en cartera la prestacién del mismo y de su nivel
de implantacién. Analicemos seguidamente cada
uno de estos aspectos por separado en relacién
con los cuidados de enfermeria.

En cuanto a la difusion de la consulta de en-
fermeria y lo que en ella se oferta, hay que tener
en cuenta los siguientes aspectos:
¢ No se hallevado a cabo una estrategia concre-

ta de marketing por ninguno de los posibles

actores (administracion, colectivos profesio-

nales, etc.), que enfatice los puntos fuertes y

las ventajas de la consulta de enfermeria.



120

e La poblacion que tiene acceso a la consulta de
enfermeria es reducida, por lo que el darse a
conocer de forma pasiva es dificil.

e A veces, se ha olvidado mejorar la calidad
en aquellos aspectos mediante los cuales la
poblacién ha valorado tradicionalmente al
colectivo de enfermeria (las actividades dele-
gadas del diagndstico y tratamiento médico,
la amabilidad, la empatia, etc.), con lo que
se pierde una oportunidad de afianzar la
confianza y el reconocimiento social, para asi
preparar el terreno del cambio.

Los usuarios siguen identificando mayorita-
riamente a la enfermera con actividades delega-
das del médico y, por tanto, centrando su nivel de
satisfaccion en este tipo de actividades. Esto tiene
COmo consecuencia un escaso reconocimiento
social de los cuidados y el hecho de que las de-
mandas de los usuarios todavia no actdan como
facilitadoras de la implantacién de cuidados que
se ofertan en las consultas de enfermeria.

Por otra parte, la evaluacién que actualmen-
te se hace de las consultas de enfermeria parece
excesivamente burocratica, estd centrada en el
proceso de atencién y es inicamente cuantitativa.
Es necesario introducir cambios significativos
en este sentido para evitar su deterioro técnico y
el desprestigio, generando mecanismos de eva-
luacién de interés comun para el financiador, el
proveedor y el profesional que permita una eva-
luacién trascendente centrada en los resultados,
con componentes cualitativos y cuyo proceso esté
abierto en el tiempo.

Resulta imprescindible, por lo tanto, estable-
cer nuevos espacios de atencién a la poblacién
por parte de enfermeria que favorezcan la aten-
cién inmediata de determinados problemas de
salud planteados por la poblacién a través de la
consulta de enfermeria a demanda que conjunta-
mente con la consulta de enfermeria programada
configuren una atencién accesible, individualiza-
da, humana, integral, eficaz y eficiente.

La situacién en Espana en relacién con la
reestructuracion de las consultas de enfermeria
ha supuesto una mejora en la metodologia de
trabajo y la apertura a otros grupos de poblacién,
al enmarcarse mas en buscar una extension de los
servicios enfermeros que una expansion de su rol
o un ensayo de modelos de gestion alternativa a
la demanda en atencién primaria.

Ya son importantes los estudios realizados
en los que se ofrece evidencia sobre las ventajas

de las consultas de enfermeria a demanda; sin
embargo todavia es escasa su implantacién en
nuestro pais, lo que genera que las enfermeras
queden atrapadas en la atencién de un subgrupo
de poblacién con lo que esto conlleva de falta de
racionalizacién de un recurso tan valioso (tanto
en coste como en oferta de servicios) como es el
de enfermeria. Estas evidencias estdn propician-
do la expansién del rol enfermero en la gestion
de la demanda asistencial en atencién primaria.

Actualmente, las consultas de enfermeria, en
su mayoria, tienen como principales problemas:
¢ Poblacion diana limitada a pacientes cronicos,

que reduce la prestacion de los cuidados a la

poblacién.

e Canal de acceso a la consulta de enfermeria
limitado a la obligada derivacién médica, que
impide la captacion de poblacién susceptible
de cuidados.

¢ Formato de las consultas, exclusivamente pro-
gramadas, lo que supone una rigidez inefecti-
va e ineficiente de la atencién.

e Ausencia de una metodologia homogénea
basada en un marco tedrico concreto.

¢ Una evaluacion centrada en proceso de aten-
cién y sin abordar los aspectos cualitativos.

e Falta de organizacién de las demandas de la
poblacién a enfermeria.

Este panorama en el que se encuentra la enfer-
meria de atencién primaria y, en consecuencia, la
modalidad de la atencién a través de la consulta
de enfermeria, ha llevado incluso a que en algunos
informes de reciente publicaciéon (afio 2000) en
los que se revisa el grado de consecucién de los
38 objetivos de Salud para todos que formulase la
OMS en 1977 se llegue a decir que: «Atn no se
han definido ni el papel ni los objetivos del trabajo
de enfermeria en atencién primaria y la desjerar-
quizacién consecuente es un motivo de friccién en
el trabajo diario en los centros de salud. No se han
evaluado las nuevas actividades, como la consulta
de enfermeria, aunque su organizacién parece dis-
minuir la longitudinalidad de la atencién».

Para cambiar esta situacion resulta impres-
cindible redefinir el contenido y desarrollo de las
consultas de enfermeria, para lo cual se deberdn
tener en cuenta las siguientes consideraciones
previas:

e Aumentar la capacidad de resolucién de las
consultas de enfermeria.

e Asegurar la implementacién de la enferme-
ra de referencia que permita una relacién
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enfermera-paciente como la mejor herramien-
ta terapéutica en la prestacion de cuidados.

¢ Disminuir la incertidumbre de los profesio-
nales y aumentar su seguridad en el 4mbito
de decisién que les compete.

e Asegurar la confianza de los usuarios del
servicio.

e Un proceso de discusion e informacién inter-
na, entre las enfermeras y con los otros miem-
bros del equipo, que favorezca la organizacién
del equipo.

¢ Una buena comunicacion externa de los cen-
tros hacia la poblacion afectada, orientdndola
en el consumo mas adecuado de los servicios.

NUEVOS PLANTEAMIENTOS.
CONSULTA DE ENFERMERIA
A DEMANDA

Aunque el acceso directo a la consulta a demanda
de los usuarios ha estado previsto desde préctica-
mente la creacion de esta modalidad de atencién,
su utilizacion ha sido escasa y desigual, debido a
las razones referidas anteriormente cuando se
argumentaba el escaso reconocimiento social de
los cuidados de enfermeria.

Muchas han sido las voces que han argu-
mentado que el nivel de atencién primaria co-
mo puerta de entrada del sistema sanitario se
convertia en principal regulador de la demanda.
Sin embargo este planteamiento, aparentemente
obvio, no se ha cumplido y la regulacién de la
demanda sigue siendo una asignatura pendiente,

7

CONSULTA DE ENFERMERI'A\

CONSULTA
DEMANDA-PROGRAMADA

CONSULTA A DEMANDA

%

cuando no un arma arrojadiza por parte de quie-
nes menos creen en este modelo de atencién.

Algunas experiencias positivas de gestiéon
de la demanda que se estdn llevando a cabo
en otros paises estdn caracterizadas por la
utilizaciéon de enfermeras licenciadas (nurse
practitioners) como primer punto de contacto
del sistema (es decir, con el objetivo de rea-
lizar un filtro de la consulta médica), para la
atencién de patologias leves o enfermedades
crénicas. Estas experiencias se enmarcan en
una corriente de cambio de algunos sistemas
de salud (fundamentalmente anglosajones) que
intentan mejorar la eficiencia mediante el re-
planteamiento de las funciones de enfermeria
en el nivel de atencién primaria.

Por lo tanto, el nuevo planteamiento de la
consulta de enfermeria se identifica como un
servicio ofertado a cada persona que acude a la
consulta, bien sea de forma espontédnea, derivado
por otro profesional o programada-concertada.

La consulta de enfermeria a demanda se plan-
tea pues partiendo de la definicién de demanda,
que es entendida como el proceso de comporta-
miento poblacional dindmico en el cual se com-
binan los recursos, conocimientos y patrones de
comportamiento con la tecnologia, los servicios
y la informacién disponible con la finalidad de
restaurar, mantener y promover la salud.

Podemos pues diferenciar tres tipos de
consulta de enfermeria: la consulta de enfer-
meria programada, la consulta de enfermeria a
demanda-programada y la consulta de enferme-
ria a demanda (fig. 20-2).

Asignacion poblacional
por ratio. Enfermera
de referencia

Espacio fisico propio
‘ e independiente

Asignacion horaria clara
y compatible con otras
actividades

FIGURA 20-2. Tipos de consulta

de enfermeria segin acceso.
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CONSULTA DE ENFERMERIA
PROGRAMADA

Aquella que realiza cada enfermera con los pa-
cientes de su poblacion incluidos en alguno de los
programas o subprogramas del centro de salud,
siguiendo un protocolo o guia clinica (fig. 20-3).

Objetivos

¢ Conseguir el autocuidado de su problema de
salud, potenciando la autoestima y la autono-
mia personal.

e Potenciar las actividades de promocién y
prevencion a través de la educacién para la
salud.

¢ Dar respuesta a los problemas de salud plan-
teados.

e Favorecer la comunicacién y la confianza
enfermera-paciente-familia.

e Pactar objetivos y consensuar el tiempo de
consecucion.

CONSULTA
PROGRAMADA

Captacion

+ Iniciativa de la poblacién
+ Captacion enfermera

+ Derivacion de otros
profesionales

e Establecer planes de cuidados sobre la base de
una valoracién previa (p. ej., patrones funcio-
nales de Gordon) y a un marco teérico (p. ej.,
Dorotea Orem).

¢ Realizar una evaluacion conjunta de los obje-
tivos
Los pacientes podran entrar en dicha consulta:

¢ Por derivacién de otro profesional del equipo,
segun los criterios de la guia clinica o protocolo.

e Por captacion de la propia enfermera, segin
los criterios de la guia clinica o protocolo.

e A peticién del usuario, segtn los criterios de
la guia clinica o protocolo.

Consulta de enfermeria a demanda
programada

Aquella que realiza cada enfermera con los pacien-
tes de su poblacion incluidos en alguno de los pro-
gramas o subprogramas del centro de salud y que
yano estdn en la consulta de enfermerfa programa-
da por alguna de las siguientes razones (fig. 20-4):

CONSULTA
PROGRAMADA

Metodologia

* Familia
* Entorno

= Atencion integral q

* Incorporacion a un programa {
- Identificacion conjunta de

problemas de salud @
= Necesidades sentidas ——
frente a percibidas omicilio
» Comunidad

+ Definicion de objetivos
+ Planificacion de actividades \$ EVALUACION

CONSULTA
PROGRAMADA

Salida

+ Negacion

f
* Logro de objetivos

+ Autonomia

autorresponsabilidad
_ + Consulta

=

< - Consulta a demanda

demanda-programada

FIGURA 20-3. Consulta de enfermerfa programada.
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FIGURA 20-4. Consulta de enfermerfa demanda-programada.

CONSULTA
DEMANDA-PROGRAMADA

Inclusién

* Derivacion programada

Han alcanzado un grado de autonomia y
autocuidado suficiente.

No se han alcanzado los objetivos pactados
tendentes a conseguir el autocuidado en los
plazos previamente establecidos.

Objetivos

Potenciar el autocuidado.

Potenciar las actividades de promocién y
prevencion.

Evitar la adherencia asistencial.

Favorecer la autonomia personal.

Dar respuesta a los problemas de salud plan-

CONSULTA
DEMANDA-PROGRAMADA

Metodologia

* Incorporacion a un programa
+ Atencion integral

+ Seguimiento-evolucion

+ Valoracion posible autonomia

!
+ Consulta programada

Los pacientes podran entrar en dicha consulta:
Por derivacion desde la consulta de enfermeria
programada tras la valoracion de la enfermera
responsable, en relacién con las dos razones
anteriormente planteadas.

CONSULTA DE ENFERMERIA
A DEMANDA

Aquella que realiza cada enfermera con los pa-
cientes de su poblacién, sin previa programacion,
porque el usuario acude o solicita ser visto en el
dia por aspectos que competen a la enfermeria

teados. (fig. 20-5).
CONSULTA CONSULTA
A DEMANDA A DEMANDA
Acceso Metodologia
. + Atencion directa a la demanda
+ Directo « Atencion integral
L ) + Resolucion inmediata o derivacion
» Derivacion de otros profesionales ; -
sequin protocolos + Posible captacion problemas de salud
= + Consulta programada
CONSULTA
A DEMANDA

Salida

* Flujo permanente
entrada-salida

FIGURA 20-5. Consulta de enfermeria a demanda.
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Objetivos generales

Prestar atencién inmediata de enfermeria a
determinados problemas y/o necesidades de
salud mediante la citacion directa demandada
por el propio usuario u otros profesionales.
Ampliar y mejorar los servicios sanitarios
ofertados a toda la poblacién en el &mbito
de la Atencién Primaria de Salud mediante
el incremento de los servicios prestados en la
consulta de enfermeria.

Objetivos especificos

Establecer la enfermera de referencia para
favorecer una adecuada relacion enfermera-
paciente.

Reforzar la confianza de los usuarios en
relacion con el servicio prestado por las
enfermeras.

Favorecer la comunicacién entre las enfer-
meras y los otros miembros del equipo de
atencion primaria.

Aplicar un modelo metodolégico comuin
en todas las actuaciones de enfermeria uni-
ficando criterios, que permita disminuir la
incertidumbre de los profesionales en la toma
de decisiones e implique una disminucién de
la variabilidad en la practica enfermera.
Aumentar los conocimientos y las habilida-
des de la poblacién asignada en materia de
salud-enfermedad a fin de potenciar y fomen-
tar el autocuidado por parte de las personas,
familias y comunidad.

Potenciar la deteccién de necesidades y/o
problemas sociosanitarios y la derivacién
(fig. 20-6), si procede, a los profesionales
idéneos para su resolucion.

CONSULTA DE ENFERMERIA
CONSULTA CONSULTA CONSULTA AN
PROGRAMADA DEMANDA-PROGRAMADA A DEMANDA -

&

Iniciativa poblacién
Captacion enfermeria
Derivacion de otros profesionales

Derivacion programada

Programa

s

Directa
Derivacion de otros
profesionales segun

Necesidades sentidas
frente a percibidas

Definicion objetivos

- protocolos
- Incorporacion programa
o [ Atencion directa demanda
Familia fr -
- ion i Seguimiento-evolucion
S ST Entorno Antencion integral
Posible autonomia
Indentificacion l' - Resolucion inmediata
| | conjunta Domicilio
problemas Comunidad Derivacion
de salud
' Captacion de problemas
A\

Planificacion necesidades

—| Logro objetivos
EVALUACION ~‘

No autocuidado

FIGURA 20-6. Tipos de consulta de enfermeria y circuitos de incorporaciéon/derivacién/salida.
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Continuidad de cuidados: nuevas figuras de gestion

Maria Dolores Saavedra Llobregat y José Ramén Martinez Riera

CONTINUIDAD DE CUIDADOS

La Ley de Ordenacion Sanitaria de Canarias (Ley
11/1994, de 26 de julio) recoge distintos aspectos
de la coordinacién entre niveles y la continui-
dad de los cuidados, y es interesante resefar que
entre los ejes estratégicos que estain dando mejor
resultado a nivel internacional es desarrollar los
denominados sistemas integrados de salud, que
tienen, entre otras caracteristicas, la de utilizar
herramientas de coordinacién de cuidados.

En esta linea, no es extrafio encontrar cada vez
con mayor frecuencia dentro del entorno euro-
peo mds servicios integrales de salud y de aten-
cién compartida, y aparecen los conceptos de
transmural care en los Paises Bajos y de share care
en el Reino Unido. Asimismo, surge la figura de la
specialist liaison nurse (enfermera de enlace), cu-
ya mision es garantizar esa deseada continuidad
en la asistencia, facilitando la coordinacién entre
estamentos y entre niveles de asistencia pero que,
bésicamente, hace de agente del cliente cuando
este precisa servicios sanitarios y sociales.

La continuidad de cuidados se considera co-
mo un concepto central que favorece el bienestar
y el funcionamiento de los pacientes en funcién
del grado de atencién que necesitan, facilita la
efectividad de los diferentes servicios, esta coor-
dinada eficazmente entre diferentes profesionales
y organizaciones y con relacion al tiempo y per-
mite dar una respuesta a las necesidades de las
personas con problemas de salud. No obstante,
y a pesar de disponer de evidencias sélidas y de
estar avalado este concepto por declaraciones
gubernamentales, la realidad nos indica que exis-
ten dificultades para poder hacerlo operativo.
La presencia de estas dificultades repercute en el
afrontamiento y la recuperacion de los problemas
de salud, pues no se contempla el funcionamien-
to psicosocial de la persona o el impacto que los
problemas de salud ocasionan en la familia.
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Asi pues, derivados de la continuidad de los
cuidados podemos identificar los beneficios que
exponemos a continuacion.

Beneficios para los usuarios

Disponer de informacién y planificar ingresos/altas

conlleva los siguientes beneficios:

e Reduccién de los dias de hospitalizacién vy,
con ello, la permanencia del paciente el mayor
tiempo posible en el domicilio.

e Laorganizacién de los recursos sociosanitarios
para el apoyo en los cuidados domiciliarios.

e Personalizacion de la atencion antes y después
del alta.

e Disminucién de la ansiedad y mejora de la
comunicacién del usuario y familia con los
profesionales.

Beneficios para el sistema sanitario

Para la mejora de la calidad y el uso eficiente de
los recursos, es condicién indispensable la coor-
dinacién entre dmbitos asistenciales, de forma
que la atencion a la salud se organice de manera
efectiva, como un proceso integral, con garan-
tias de continuidad en la atencién prestada a
cada individuo. El reto de la gestion sanitaria
en la actualidad es el de conducir los esfuerzos
de la organizacién en la consecucién de mejorar
la calidad, al tiempo que se reducen los costes
en la produccién de salud, ya sea en el hospital
o en cualquier otro dmbito.

Beneficios en atencion especializada

Los gestores responsables de centros hospitala-
rios, para mejorar su administracién, asumen
la necesidad de reducir costes, aumentando la
actividad al tiempo que se mantiene la compleji-
dad. En los tltimos afios, las gerencias de los hos-
pitales se esfuerzan para conseguir acortar la es-
tancia media, no solo por repercusiones de indole
econdémicas y/o administrativas, sino también
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por su relacion, directamente proporcional, con
indicadores de calidad asistencial como pueden
ser las tasas de infecciéon nosocomial, la demo-
ra quirurgica y el grado de satisfaccién de los
usuarios.

En lo que a atencidn especializada se refiere, la
continuidad de los cuidados de enfermeria puede
incidir sobre la estancia media, propiciando una
disminucién de la misma, ya que un paciente,
aun necesitando cuidados, puede seguir la recu-
peracién en su domicilio o en otro centro, con
las mismas garantias que en el centro hospitalario
donde ha sido atendido.

La continuidad de los cuidados de enferme-
ria garantiza una comunicacién mas eficiente
entre las enfermeras de atencién especializada,
los pacientes y sus familiares/cuidadores y las
enfermeras de atencidn primaria, lo que permite
el seguimiento de forma consensuada de los
cuidados especificos para cada paciente, una
mayor coordinacién entre niveles en el segui-
miento de los planes de salud de la poblacién
y un aumento de la calidad percibida por los
pacientes.

Beneficios en atencién primaria

En lo que a la atencién primaria se refiere, la con-
tinuidad de los cuidados de enfermeria repercute
en la mejora de la atencién domiciliaria, facilita
la captacion en los programas de salud de las per-
sonas mayores y/o con patologfas crénicas, en los
programas de atencién infantil, etc., y contribuye
también a disponer de criterios objetivables para
priorizar la atencion.

Con relacién a los cuidadores familiares, se
debe tener en cuenta un aumento del coste de los
cuidados formales e informales de los pacientes
con altas precoces y, por otra parte, la planifica-
cién de altas e ingresos en cuidadores familiares
permite un ahorro en los cuidados formales.

NUEVAS FIGURAS DE GESTION
DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS

Ante el progresivo crecimiento de la poblacién, el
incremento de las enfermedades crénicas y el au-
mento de la dependencia, se hace necesaria una
mayor coordinacion entre niveles asistenciales,
as{ como de dotacion en recursos, para adaptar
la asistencia a los cambios en la demanda. Esta
evolucidn exige al sistema y a los profesionales

sanitarios nuevas alternativas para mejorar la
atencion.

Se espera que Espafa sea uno de los paises
mads envejecidos del mundo en el afno 2050,
y en la actualidad este envejecimiento po-
blacional estd comportando un importante y
progresivo aumento de la morbilidad asociada
a procesos crénicos y degenerativos con fre-
cuencia incapacitantes. Frente a este pronds-
tico, se debe actuar generando o proponiendo
nuevas figuras.

Enfermera gestora de casos

Las diversas definiciones que intentan explicar

qué es la gestién de casos tratan de presentarla

como una herramienta utilizada por las enfer-

meras para dar una continuidad de cuidados a

la persona, que sigue una metodologia cientifica

de valoracién, diagndstico, objetivo, intervencién

y evolucién, y que permite y exige el trabajo en

equipo, asi como la coordinacion entre diferentes

actores.

Como senala la profesora Carmen Ferrer
Arnedo, a través de la herramienta de la gestion
de casos por parte de la enfermera comunitaria
se pueden conseguir logros como:

e Mejora del estado de salud de la persona y de
la familia, gracias a una mayor calidad de los
cuidados y de la gestion de las prestaciones.

e Mejora de la satisfaccion del usuario y de la
familia.

e Fomento de la globalidad y continuidad de la
atencion, desburocratizando y unificando los
sistemas sociales y sanitarios, lo cual favorece
la agilidad del sistema.

¢ Optimizar y racionalizar el consumo de ser-
vicios, tanto sociales como sanitarios.

Las enfermeras comunitarias gestoras de casos
tienen entre sus competencias:
¢ Proporcionar atencion individualizada e inte-

gral desde un entorno sociosanitario.

e Valorar las capacidades del individuo, la fami-
lia y la comunidad:
¢ Emitiendo un juicio y coordinando la asis-

tencia multidisciplinaria.

¢ Consiguiendo cubrir las necesidades.

*  Mejorando la calidad del servicio.

¢ Obteniendo una mayor relaciéon coste-

efectividad.

¢ Ser referentes para la continuidad de cuidados
entre atencion primaria y atencién hospita-
laria. Entendiendo esta continuidad de los
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cuidados como un proceso de anticipacién a
las necesidades que el paciente tendra después
del alta.

¢ Dirigir los esfuerzos, tanto hacia el paciente
como hacia los cuidadores familiares que les
atienden.

Trabajan con el objetivo de encontrar un
equilibrio entre las necesidades de los pacientes
y las del sistema. Con este propésito las enfer-
meras ayudan al paciente y a la familia a recorrer
el sistema de salud con eficacia, minimizando
elementos de fragmentacion, discontinuidad y/o
duplicidad en la asistencia prestada al usuario.

La enfermera comunitaria gestora de casos es
un profesional que enmarca su trabajo dentro
de la gestion de casos, entendiendo esta como
el proceso de colaboracién mediante el cual la
enfermera vela para que el paciente y la familia
alcancen los objetivos terapéuticos previstos en
su trayectoria clinica, identificando y movili-
zando los recursos necesarios, y facilitando la
intervencién de los diferentes profesionales y
servicios, para el logro de los mejores resultados.

La enfermera comunitaria gestora ofrece ade-
mads un entorno centrado en la persona y no en
la enfermedad; promueve su autonomia como
pilar para la recuperacion funcional y reincor-
poracién a la comunidad; garantiza el méximo
bienestar y minimiza el sufrimiento de pacientes
y familiares; fomenta la toma de decisiones com-
partidas entre profesionales y pacientes y asegura
la continuidad de la atencién.

Por lo tanto, centran su practica profesional
en las siguientes bases:

1. Actuacién ante grupos de pacientes y familias
especialmente vulnerables. Casos complejos.

2. Fundamentacion de sus actuaciones en planes
de cuidados normalizados y procesos asis-
tenciales integrados.

3. Gestién de los recursos, asi como coordina-
cién de los distintos servicios y profesionales,

a favor del paciente durante su estancia hos-

pitalaria y su transferencia al alta.

Objetivos

¢ Garantizar una atencién integral y continua-
da que resuelva las necesidades de cuidado
del paciente con complejidad, generalmente
domiciliario, y de su cuidador familiar.

¢ Favorecer la atencién domiciliaria o ambula-
toria desde los equipos de atencién primaria
atoda persona incapacitada y/o de riesgo, que

cumpla los criterios establecidos en el plan de
mejora de la atencién domiciliaria.

e Mantener y mejorar la calidad de vida relacio-
nada con la salud de los cuidadores familiares.

¢ Facilitar la prestacion de la atencién domici-
liaria.

¢ Crear y/o mantener los mecanismos de coor-
dinacién del equipo de atencién primaria con
la red social.

e Conocer y mejorar los mecanismos de coordi-
nacién con los profesionales de otros espacios
de intervencién.

e Gestionar la adquisicién de material especi-
fico, potenciando circuitos de recogida y reutili-
zacion.

¢ Facilitar la prestacion de la atencién ambula-
toria a pacientes complejos.

e Valorar y coordinar con el equipo de aten-
cién primaria para el control y seguimiento
de estos pacientes de manera ambulatoria en
consultas.

e Facilitar el acceso a la realizacién de técnicas
asistenciales.

Criterios para la identificacion
de pacientes con complejidad
que requieren gestion de casos

Poblacién diana: casos complejos.

Una via indirecta para identificar pacientes
que requieren gestion de casos es la considera-
cién del alto riesgo de ingreso hospitalario no
programado o urgente.

Los grupos de pacientes diana, de alto riesgo,
susceptible de gestién de casos son:

e Pacientes de edad avanzada: anciano fragil.

e Pacientes con numerosas visitas a urgencias
de hospital.

e Pacientes dependientes graves o moderados.

e Situaciones familiares con déficit de sistemas
de apoyo al cuidador principal.

e Pacientes con cuidadores que tienen riesgo de
deterioro en su rol y peligro de claudicacion.

¢ Pacientes cuidados por familiar de edad avan-
zada o con limitaciones fisicas o psiquicas.

e Pacientes con pluripatologia y/o polimedicados.

e Pacientes con patologia de alto riesgo de com-
plicacién y/o reagudizaciones.

¢ Pacientes paliativos.

¢ Pacientes en etapa final de la vida.

Constituyen, por lo tanto, la poblacién diana
de gestion de casos, los pacientes de avanzada
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edad, dependientes, con pluripatologias, poli-
medicacién y/o necesidad de ayudas técnicas en
el hogar, ademds de factores anadidos de tipo
familiar y social, como son falta de sistemas de
apoyo, disfuncién familiar, déficit en las condi-
ciones adecuadas de la vivienda y escasos recur-
s0s econdémicos.

Son también poblacién diana de la gestién
de casos los cuidadores familiares, sobre todo
aquellos que requieren intervenciéon inmediata
por sobrecarga intensa percibida con riesgo de
claudicacidn en el rol, sobrecarga moderada, y
aquellos que presentan riesgo o deterioro en el
rol del cuidador.

La captacion de pacientes para gestion de
casos se produce:

e Alalta del hospital, descubriendo situaciones
de intervencién inmediata a través del enlace
con la enfermera gestora de casos hospitalario
y la informacién del informe médico y de en-
fermeria al alta. Se valora la situacion general,
previamente a la visita en domicilio, con los
datos de la historia y la informacién obtenida
telefénicamente por pacientes y/o familiares.

e Derivacion de pacientes para gestion de casos,
por los profesionales del equipo de atencién
primaria. Se trata de pacientes nuevos para
captacién o pacientes que, por cambios en
la situacién, requieren de nuevo valoracién e
intervencién, cambios que le afecten, como re-
agudizaciones, empeoramientos o falta de con-
trol de sintomas, o de su entorno (cuidadores),
que hacen necesaria una movilizacién de recur-
s0s para retornar a una situacion de estabilidad
en el cuidado domiciliario, garantizando, en la
medida de lo posible, una buena atencién.

e Por propia demanda de pacientes y cuidadores.

La incorporacién de este nuevo perfil de
enfermeria, con sus dos variantes: enfermera
gestora de casos comunitaria y enfermera ges-
tora de casos hospitalaria contribuye a mejorar
la atencién de pacientes crénicos complejos y
paliativos y de sus cuidadores.

No se trata de figuras aisladas, sino que for-
man parte de un modelo integrado de atencién
de casos complejos.
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Control de la salud infantil

Ana Lucia Norena Pena

INTRODUCCION

Alo largo de las dltimas décadas, los avances en
el conocimiento de los problemas de salud, el
crecimiento de los recursos sanitarios y la edu-
cacidn para la salud han permitido conseguir
importantes adelantos en la atencién infantil. La
creacién de programas que vigilan el adecuado
crecimiento y desarrollo de los nifios estd en-
caminada a lograr unas condiciones de salud
Optimas para esta poblacién. En la edad infantil,
la promocion de la salud juega un papel funda-
mental. Las principales causas de mortalidad y
morbilidad en el adulto se relacionan con hébitos
que comienzan a desarrollarse en la infancia y
adolescencia. Por tanto, las medidas preventivas
encaminadas a mejorar la salud desde la nifiez
tienen una indudable repercusién en la calidad
de vida del individuo en etapas posteriores.

En el ambito de atencién primaria, las activi-
dades de promocién de la salud infantil inciden
de manera directa en la identificacién de fac-
tores de riesgo y en la deteccion precoz de pa-
tologfas. Estas acciones se realizan a través de
intervenciones terapéuticas y educativas cuyo
objetivo es la adquisiciéon de habitos saludables
durante las primeras etapas de la vida. El objetivo
fundamental de los programas de salud infantil
es contribuir a la promocién y vigilancia del es-
tado de salud de los ninos para que estos tengan
un adecuado crecimiento y desarrollo. Las es-
trategias sanitarias que se han implementado
para atender las necesidades de esta poblacién
estdn encaminadas a valorar los siguientes as-
pectos: detecciéon de anomalias en el crecimiento,
actividad que se realiza a través de un exhaustivo
seguimiento en las distintas etapas de la infancia;
instauracién de programas de vacunacion; veri-
ficacion de los logros, y avances de los menores,
en lo correspondiente a su desarrollo cognitivo,
psicomotor, en el drea del lenguaje y en la esfera
socioemocional.
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A continuacidn, se exponen las diferencias
conceptuales entre el crecimiento y el desarro-
llo. Ademds, explica brevemente los factores que
intervienen en ambos procesos, como se evaltian
estos factores y se dan a conocer algunas de las
caracteristicas principales de las diferentes etapas
de la infancia, incluyendo la adolescencia.

CONCEPTOS DE CRECIMIENTO
Y DESARROLLO

Se entiende que el crecimiento y desarrollo son
un conjunto de cambios somdticos y funciona-
les que se producen en el ser humano, desde su
concepcidn hasta su edad adulta, y también el
resultado de la interaccion de factores genéticos,
aportados por la herencia y las condiciones del
medio ambiente en que vive el individuo. De
este modo, si las condiciones de vida son favo-
rables, el potencial genético de crecimiento y
desarrollo podra expresarse de forma completa.
En caso contrario, en condiciones ambientales
desfavorables, el potencial genético se podra ver
limitado.

Existen multiples factores que determinan la
expresion que puede alcanzar un individuo, en
cuanto a su crecimiento y desarrollo. La herencia,
la vida intrauterina y el mismo acto de nacer, al
igual que el entorno, determinan cuéles van a ser
las condiciones fisicas, cognitivas y psicosociol6-
gicas de cada individuo.

Crecimiento

Es el proceso de incremento de la masa en un
ser vivo. Es una nocion anatomica, cuantitativa,
susceptible a ser evaluada numéricamente, que
refleja ganancia de peso y talla y ocurre bésica-
mente por medio de dos mecanismos:
e Hiperplasia: aumento del ntimero de células,
que ocurre a través de la multiplicacién celular.
e Hipertrofia: aumento del tamano de las células.

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Capitulo 22 Control de la salud infantil

131

TABLA 22-1. Factores que determinan el crecimiento

* Genéticos
Neuroendocrinos
Metabdlicos

Factores endogenos

Socioculturales
Econémicos

Nutricionales
Psicoemocionales

Proceso salud-enfermedad

Factores exégenos

Factores que determinan el crecimiento

Los factores que intervienen en el crecimiento
organico y de los tejidos estdn intimamente li-
gados unos con otros y se pueden clasificar en
dos tipos, unos de cardcter endégeno y otros de
tipo exégeno (tabla 22-1). Dentro de los factores
enddgenos se encuentran el potencial genético
y los factores neuroendocrinos y metabdlicos, y
en los exdgenos estdn los factores psicoemocio-
nales y el proceso salud-enfermedad, entre otros.
Por ejemplo, un factor endégeno es la herencia,
la cual determina el potencial de crecimiento y
desarrollo del nifo, y un factor ex6geno seria el
ambiente y/o entorno en que vive el nifo, este
altimo influye directamente en la méxima ex-
presion del potencial genético.

El correcto funcionamiento de todos estos
factores estd determinado por la ingesta de nu-
trientes para su aprovechamiento, ademas po-
sibilita la consecucién de un cuerpo saludable
proporcionando al organismo el sustrato de
proteinas, carbohidratos, grasas, minerales, vita-
minas, agua y fibra requeridos para la formacién
y reparacién de tejidos.

Factores enddgenos

GENETICOS. Estan relacionados con la he-
rencia. Los genes obtenidos de los progenitores
marcan las posibilidades de crecimiento y desa-
rrollo de un individuo. La constituciéon genética
de un individuo tiene algunas formas de manifes-
tacidn, asi podemos ver un determinado aspecto
corporal (somatotipo), el cual puede ser delgado
o alto (ectomdrfico), grueso o bajo (endomorfi-
co) o musculoso (mesomorfico). Es importante
conocer que la herencia genética influye en todo
el curso de la vida, sin embargo, el grado de ex-
presion del potencial genético que tiene cada ser
humano depende directamente del ambiente en
que se desarrolle.

NEUROENDOCRINOS. Son las hormonas y las
sustancias que ayudan a mantener un balance
apropiado en el organismo e intervienen en el
crecimiento tisular, como: la insulina, la hor-
mona del crecimiento, la hormona tiroidea, el
glucagén y los corticoesteroides.

METABOLICOS. Incluyen todos los que inter-
vienen en las reacciones quimicas de las células.
Estan influidos por la secrecién hormonal, el es-
timulo del sistema nervioso simpdtico, el clima,
el suefio, la nutricién y el ejercicio.

Factores ex6genos

AMBIENTALES. Son todos aquellos elementos
que estan implicitos en la relacién del indivi-
duo con otras personas y con el ambiente en el
que se desenvuelve. Los componentes bi6ticos
y abidticos del medio conforman el contexto
en el que el nifio crece. La cultura también esta
determinada por estos elementos que, a su vez,
influyen directamente en las costumbres y en los
hébitos que manifestard el individuo. El ambiente
en el que el nifio se desenvuelve debe cubrir tanto
las necesidades fisicas bésicas (comida, vestido,
vivienda, etc.) como psicoldgicas (juego, cuidado,
afecto y emociones). Dichas necesidades varian
dependiendo de la etapa de desarrollo y la edad
del menor. Por ejemplo, el lactante depende
totalmente de sus padres y requiere de unas ne-
cesidades nutricionales distintas.

ECONOMICOS. Estan relacionados con la dis-
ponibilidad, accesibilidad de alimentos y a los
servicios de salud. Estos factores son diferentes
en cada region y/o pais. Por ejemplo, los paises
desarrollados muestran una tendencia de creci-
miento mayor en peso y talla de su poblacién, en
comparacién con los paises en via de desarrollo.

NUTRICIONALES. Una adecuada nutricién
es un factor determinante para que pueda
darse un proceso de crecimiento y desarrollo
en condiciones normales. El aporte adecuado
de nutrientes en el nifno y adolescente es de-
cisivo para conseguir un estado de salud y un
desarrollo pondoestatural éptimo. Asi, todos
los procesos que repercuten en el crecimiento
y el aumento de los tejidos guardan relacion
directamente con la absorcién de nutrientes, el
aprovechamiento y la utilizacién de los mismos
por el organismo.
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PSICOEMOCIONALES. La esfera afectiva cum-
ple un papel fundamental desde la concepcién e
influye tanto en el crecimiento prenatal como en
todas las etapas de la vida. Especialmente en la
infancia, ayuda en todo el proceso de evolucién
fisica y permite construir una bases psicoemo-
cionales solidas para el individuo. Es importante
conocer que dentro de las etapas del ciclo vital,
algunas presentan una gran complejidad a nivel
emocional; este es el caso de la adolescencia, don-
de el joven se enfrenta a decisiones de caracter
psicolégico, social y afectivo. Las caracteristicas
de la adolescencia hacen que este necesite de un
nucleo familiar capacitado para responder a sus
demandas. De ahi la importancia de que se es-
tablezca un vinculo afectivo entre padres e hijos
lo suficientemente fuerte para que la familia
proporcione las mejores condiciones y cuidados
que los nifios y adolescentes requieren.

PROCESO SALUD-ENFERMEDAD. El es-
tado de salud y enfermedad del nifo tiene re-
percusiones en su crecimiento. Cuando el nino
manifiesta alguna alteracién y/o enfermedad
puede experimentar consecuencias de forma
transitoria y otras de manera permanente. Es-
te tipo de repercusiones dentro del proceso
salud-enfermedad hacen que sea importante

TABLA 22-2. Tipos de crecimiento

evaluar periédicamente el estado de salud del
menor y conocer cémo se desarrolla su historia
personal, familiar y social.

Tipos de crecimiento

En el organismo se pueden observar distintos
tipos de crecimiento de acuerdo con los tejidos
y con la edad, esto sucede debido a que el cre-
cimiento de los érganos tiene un ritmo propio
y no todos crecen al mismo tiempo. El conocer
c6mo nuestro organismo va paulatinamente am-
pliando sus capacidades nos permite comprender
los mecanismos que operan y llevan a generar
una mayor complejidad de funciones orgdnicas
y estructurales. En la tabla 22-2 se muestra un
resumen de cudles son los principales tipos de cre-
cimientos y sus correspondientes caracteristicas.

Otros tipos de crecimiento

e Frecuencia respiratoria: sufre variaciones a lo
largo del tiempo, inicialmente es mayor, para
declinar paulatinamente y llegar a las cifras
del adulto en la edad escolar (tabla 22-3).

e Frecuencia cardiaca: a menor edad es rdpida y
va disminuyendo con el tiempo (tabla 22-4).

e Presion arterial: es mas baja en el nacimiento,
sufre un ascenso gradual con el aumento de
la edad (tabla 22-5).

General

Es el crecimiento del organismo como un todo: crece el esqueleto, el higado, el vaso, los musculos, los

rifiones, el corazon, los pulmones, etc. Presenta un proceso acelerado de los 2 a los 4 anos de edad,
después alcanza un periodo de meseta para, finalmente, incrementar su ritmo en la adolescencia, en
esta etapa vuelve a acelerarse la velocidad y el ritmo de crecimiento.

Linfético

Esta relacionado con el crecimiento de ganglios linféticos y amigdalas que alcanzan su méximo tamafio

en la edad escolar. Ademads, abarca el crecimiento del timo, el cual se da aproximadamente hasta la
edad de 7 afios. Una de las caracteristicas principales de este tipo de crecimiento es que guarda una
relacion directa con la produccién de inmunoglobulinas y defensas. El crecimiento de los ganglios
puede sufrir una hipertrofia casi del 200% hasta los 11 afios, esto se evidencia con la presencia comtn

de adenopatias sublinguales, axilares, etc.
Es el del tejido nervioso. En el periodo prenatal y los primeros 2 afios de vida posnatal presenta un

Neural

comportamiento muy acelerado, asi crecen el cerebro, el cerebelo, el bulbo raquideo, la medula espinal

y el sistema nervioso periférico.

Durante las distintas etapas de la infancia, el crecimiento neural se vuelve mds complejo y presenta

variaciones en la velocidad y el ritmo:

* Del nacimiento a los 2 afos se da un crecimiento rapido
* Delos 2 a 3 afios el crecimiento se torna mds lento
* A partir de los 3 afios las neuronas se especializan y se presenta una mayor actividad alrededor de las

conexiones sindpticas
Genital

Es minimo en los primeros afios de vida, pero a partir de la pubertad sufren un marcado aumento.

A través de los mecanismos de crecimiento y desarrollo, los 6rganos genitales y sus anexos alcanzan
las dimensiones del adulto entre los 18 y 20 afos.

Mixto

Es la combinaci6n de los tipos de crecimiento anteriores. En él estdn incluidos el crecimiento de las

glandulas suprarrenales, timo, tiroides e hipdfisis.
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TABLA 22-3. Frecuencia respiratoria segtin la edad

Edad Frecuencia respiratoria
Neonatos 35-40
1 mes-1 afio 30-35
1-6 afos 20-25
6-14 anos 18-20

TABLA 22-4. Frecuencia cardiaca segin la edad

Edad Frecuencia cardiaca
Prematuros 130-140

0-1 afio 110-120

1-2 afios 100-110

2-6 aflos 90-100

6-12 anos 85-90

12-18 afos 70-75

TABLA 22-5. Presion arterial seguin la edad

Edad Presion arterial
Sistolica Diastdlica

0-1 afio 80 50

2-6 afios 100 65

7-10 anos 105 70

11-15 anos 115 70

o Agudeza visual: la més baja se registra en el
momento del nacimiento y solo se alcanza
la del adulto al final de la edad preescolar. En
los nifios menores de 3 afios es dificil su me-
dicion, esta se realiza por medios electrofisio-
l6gicos complejos; de los 3 afios en adelante se
utiliza la carta de Snellen modificada para su
evaluacién, la aplicacion de la misma consiste
en que el nifo dice lo que ve a una distancia
determinada.

e Crecimiento de senos paranasales: los senos
paranasales y las mastoides son cavidades
localizadas en el interior de los huesos del
craneo y la cara cuya funcién es la proteccién
neumatica de estos huesos y colaborar en las
funciones respiratorias. Su crecimiento se tra-
duce en la adquisicién de la neumatizacion.
También es referenciado como el crecimiento
del crdneo y de la cara.

o Crecimiento de la denticién: en el nifio, la
denticion es de dos clases: la decidua, o de
leche, y la permanente. Cada una de las dos
clases tiene una modalidad de crecimiento y

una cronologia de aparicién. Los primeros
dientes suelen hacer erupcion alrededor de los
6 meses y los primeros molares aparecen casi
siempre a partir de los 6 afios; toda la denti-
cién se completa al terminar la adolescencia
o al empezar la adultez joven. Es comin que
la erupcién dentaria sea mds temprana en el
sexo femenino (fig. 22-1).

Periodos de crecimiento

La infancia representa un periodo evolutivo
de extraordinaria importancia que influye en
el resto de la vida del individuo. La vida del ser
humano, desde la fecundacién hasta la muerte,
es en si misma una evolucion, un cambio ininte-
rrumpido en el que cabe diferenciar etapas bien
marcadas, estrechamente relacionadas entre si e
interdependientes.

Periodo de crecimiento prenatal

e Periodo embrionario: desde la fecundacién
hasta la semana 12 de gestacién. Esta etapa
se caracteriza por una actividad intensa de
multiplicacién celular (hiperplasia) con
un escaso aumento del tamano del em-
bridn.

e Periodo fetal: desde las 13 semanas hasta las
40 de gestaciéon. Hay una combinacién de
los procesos de hiperplasia e hipertrofia.
Desde la semana 28 a la 38 de gestacion el
crecimiento fetal es muy acelerado. A partir
de ese momento disminuye el ritmo de cre-
cimiento.

Periodos de crecimiento posnatal

e Primera infancia: abarca desde el nacimien-
to hasta los 3 anos. El crecimiento se da de
manera acelerada, y es una etapa sensible a
las carencias nutricionales, a las infecciones y
otras enfermedades.

e Segunda infancia o intermedia: comprende
desde los 3 anos hasta el comienzo de la edad
puberal. La velocidad del crecimiento se man-
tiene constante.

e Etapa de aceleracién o empuje puberal: es
un periodo de répidas transformaciones, se
caracteriza porque los menores presentan
grandes cambios en la constitucién sométi-
cay en su desarrollo psicosocial. Las nifias
alcanzan en promedio su maxima velocidad
de crecimiento a los 12 afios y los nifios a los
14 anos.
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Denticién
primaria
Dientes superiores
Incisivo central 8-12 meses
Incisivo lateral 3-13 meses
Canino 16-22 meses
Primer premolar

Segundo premolar

Primer molar 13-19 meses

Segundo molar 25-33 meses
Tercer molar

Dientes inferiores
Tercer molar
Segundo molar 23-31 meses
Primer molar 14-18 meses
Segundo premolar
Primer premolar
Canino 17-23 meses
Incisivo lateral 10-16 meses
Incisivo central 6-10 meses

FIGURA 22-1. Denticién infantil.

e Fase de detencion final del crecimiento: finaliza
aproximadamente en la media de la segun-
da década de la vida. No todos los tejidos
detienen su crecimiento en la vida adulta,
hay algunos como la piel y la mucosa intes-
tinal que a través de los procesos de desgaste
y regeneraciéon conservan su capacidad de
crecimiento toda la vida.

Evaluacion del crecimiento

Para evaluar cémo se estd dando el crecimiento
de los menores, se han desarrollado una serie de
indicadores que permiten conocer su evolucién
el tiempo y determinar si el crecimiento se estd
dando adecuadamente. Es importante tener en
cuenta que cada nifio crece con su propio ritmo
y sus medidas finales serdn el resultado de su
herencia, nutricién y desarrollo. Se considera
que la detencién del crecimiento finaliza hacia
los 20 anos de edad.
La evaluacién del crecimiento se hace por
medio de indicadores directos e indirectos:
¢ Indicadores directos: medidas antropo-
métricas, edad dsea, desarrollo dental y
genital.
¢ Indicadores indirectos: informacién que su-
ministran los padres y adultos responsables
de los nifios, es decir, su historia personal y
familiar.

Denticién

permanente

7-8 anos
8-9 afios
11-12 anos
10-11 afos
10-12 afios
6-7 anos
12-13 anos
17-21 anos

17-21 anos
11-18 anfos
6-7 afios
11-12 anos
10-12 anos
9-10 anos
7-8 afios
6-7 anos

Evaluacion antropométrica

Conforman los indicadores més difundidos
para la vigilancia y el control del crecimien-
to, por la informacién que proporcionan, la
facilidad que se tiene para tomarlos y la posi-
bilidad que hay de registrarlos y continuar su
seguimiento. Se refiere a la toma de medidas
del cuerpo como lo son el peso, la talla, el pe-
rimetro cefélico y el perimetro torédcico, entre
otros. Cada una de las medidas mencionadas
es comparada con los valores normales para la
edad del nino.
Estas mediciones hacen referencia a:

e Peso: masa corporal total.

e Talla: representa el crecimiento del esqueleto
y sus miembros, es la medida de la longitud
del nifo en posicién de dectbito supino.

e Perimetro cefdlico: representa de forma indi-
recta el crecimiento del cerebro.

e Perimetro branquial: mide el espesor de los
tejidos musculares, 6seo y graso del antebrazo
(indicador del estado nutricional).
Actualmente la OMS, a través de estudios

realizados en poblacién infantil, tiene disponi-

bles curvas de crecimiento (graficas) y tablas
de valores de referencia para las distintas me-
didas antropométricas —peso, talla, perimetro
cefalico, perimetro braquial— y en las diferen-
tes etapas de la infancia y adolescencia. Estos
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instrumentos sirven para controlar el adecuado
crecimiento de los menores y detectar posibles
trastornos.

DESARROLLO

Se entiende por desarrollo el avance de la di-
ferenciacion de las células y tejidos, lo que sig-
nifica complejidad creciente de las estructuras
organicas y funcionales e implica la diferencia-
cién y madurez de las células. El desarrollo, a
su vez, se refiere a la adquisicion de destrezas
y habilidades en varias etapas de la vida. Es un
proceso complejo que permite que el nifio sea
capaz de desarrollar nuevas funciones mediante
la maduracién. Indica cambio, diferenciacidn,
desenvolvimiento y transformacién gradual
hacia mayores y mds complejos niveles de or-
ganizacién en las esferas: bioldgica, psicologi-
ca, cognoscitiva, ética, sexual, cultural y social
(tabla 22-6).

Factores que determinan el desarrollo

El nino es el gestor de su propio desarrollo, aun-
que recibe influencias de dos tipos: de caracter
genético (herencia) y de cardcter ambiental. La
interaccién de estos factores hace que el desarro-
llo sea 6ptimo si el nifio tiene un cuerpo sano y
ademds un ambiente favorable.

Los elementos que conducen a que el nifio se
desenvuelva en un ambiente favorable se expo-
nen en el cuadro 22-1.

CUADRO 22-1. Factores ambientales
en el desarrollo del nifio

e Alimentacién completa, equilibrada,

suficiente y adecuada.

Higiene personal.

Afecto.

Higiene hogar.

Estimulos favorables para el crecimiento

y desarrollo (suefio, aprendizaje, hébitos

saludables, etc.).

¢ Posibilidad de comunicacién con los demads
y socializacion.

* Juego (tiempo y espacio).

Areas de evaluacién del desarrollo

del nifio

Cada nifio/a gesta su propio desarrollo a través
de sus condiciones particulares de vida y la es-
timulacién psicoafectiva que recibe de su nticleo
familiar y social. Todo el proceso madurativo
del nifio es susceptible de evaluacién; el examen
exhaustivo de los logros alcanzados en la infancia
se realiza por medio de diferentes escalas o ins-
trumentos que permiten conocer el compor-
tamiento y avance en las dreas principales del
desarrollo: motricidad gruesa, motricidad fina,
drea personal-social, lenguaje. Este tipo de escalas
y/o formas de valoracién son empleadas en los
programas de atencién infantil y en los controles
periddicos que se realizan con el fin de vigilar el

TABLA 22-6. Adquisicion de destrezas en el drea psicomotriz durante el primer afio de vida

Edad Dominio de musculos ~ Habilidades motoras gruesas Habilidades motoras finas
1 mes Levanta la cabeza Mano como garra
1-3 meses 12 pares oculomotores  Sostén cefdlico, posicién prona, se apoya Pinza rudimentaria
sobre sus antebrazos y levanta la cabeza Se mira las manos que estan
y el pecho abiertas, las lleva a la boca
4-6 meses Cabeza y brazos Acostado se da la vuelta, se ayuda a sentarse ~ Pinza palmar
levantando las piernas hacia delante, Desarrollo de la prension,
sentado lleva sus pies a la cabeza agarra objetos y los pasa
de una mano a otra
7-9 meses Musculos de tronco Permanece muy bien sentado, intenta Se forma entre el pulgar y los
y manos gatear, estira sus brazos para que lo demas dedos
cojan Ayuda a sostener la taza
10-12 meses  Piernas, pies y dedos Se pone de pie agarrandose de muebles, Pinza con el pulgar y el indice

barandillas o cuna, puede gatear si lo
dejan en el suelo, puede andar cogido
de los muebles o cuando se le lleva de

las manos

Es capaz de beber con una
taza o con cuchara aunque
derrame su contenido
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adecuado crecimiento y desarrollo de los nifos
desde su nacimiento hasta la adolescencia.

Ademis de estas escalas, existen distintas teo-
rias que recogen una vision del proceso evolutivo
y facilitan una panoramica de cuéles son los as-
pectos que se deben contemplar a la hora de eva-
luar cdmo el nifio se adapta a la sociedad, integra
nuevos conocimientos, desarrolla habilidades y
destrezas motoras, perfecciona los movimientos
finos, adquiere competencias socioemocionales,
etc. Todas las teorias plantean distintas etapas
evolutivas del ser humano, cada una de ellas
susceptible de evaluacién por pardmetros es-
tablecidos, reconocidos y validados. Dentro de las
corrientes de pensamiento més destacadas y que
han realizado sus aportes en este sentido, encon-
tramos: la escuela psicoanalitica, con su méximo
exponente Sigmund Freud, vertiente que evaltia
el desarrollo psicoemocional; Jean Piaget, cuyos
conceptos permiten entender el desarrollo cog-
noscitivo del menor; Erik Erikson, a través de
sus conceptualizaciones se puede comprender la
adaptacién psicosocial del hombre, y Lawrence
Kohlberg, enfocado en el estudio del desarrollo
moral del ser humano.

CARACTERISTICAS
DE LAS DISTINTAS
ETAPAS DE LA INFANCIA

La infancia estd definida como el periodo inicial
de la vida, es la primera de las cuatro etapas del
ciclo vital, seguida de la adolescencia, y se extien-
de biol6gicamente desde el nacimiento hasta la
pubertad; sin embargo, aunque biol6gicamente es
la pubertad lo que marca el final de este periodo,
las culturas determinan una demarcacién final
diferente, segtin la edad en que se ubique, el acceso
a la adolescencia o adultez. Con el fin de conocer
brevemente c6mo el nifo experimenta sus cambios
tanto biol6gicos como psicoafectivos y sociales, es
importante conocer las diferentes caracteristicas de
cada una de las etapas por las que atraviesa el ser
humano en sus primeros afos de vida.

Etapa lactante

Incluye desde el nacimiento a los primeros
2 anos de vida. En esta etapa, el crecimiento es
menor que en la vida intrauterina pero mayor
que en las etapas preescolar y escolar. El nifio, a
su vez, presenta una gran maduracién en todos
los campos. Es una etapa crucial debido a los

grandes cambios visibles del nifio en el aumen-
to de peso y talla como en los hitos que alcanza
en su desarrollo. Debido a la importancia que
tienen las habilidades psicomotrices que el nifio
comienza a mostrar y a afianzar, en la tabla 22-6
se relacionan la adquisicién de destrezas, su evo-
lucién y el dominio que debe alcanzar durante el
primer ano de vida.

Etapa preescolar

El crecimiento en esta etapa (2-6 afios) de la
edad preescolar se da en forma desacelerada has-
ta los 4 afios cuando empieza un crecimiento
regular. El crecimiento de la columna influye
en el aumento de la talla, teniendo un prome-
dio aproximado de 5-6 cm/afio, y contribuye
a que aproximadamente a los 4 afios de edad
desaparezca la lordosis (curvatura hacia delante
de la columna vertebral) de la regién lumbar y
ademds del abdomen de batracio (prominencia
abdominal), caracteristicas que tiene el nifio
desde que nace hasta esta edad, en la que co-
mienza a tener mayor esbeltez y mejor figura.
En esta etapa ocurren avances en el desarrollo,
consecuencia del crecimiento de los huesos y de
los musculos que van adoptando proporciones
de adulto; los huesos se endurecen y favorecen
la proteccién de los 6rganos, los musculos desa-
rrollan mayor elasticidad y firmeza. El tronco
y las extremidades se alargan y el arco plantar
se hace mds visible. El sistema nervioso ad-
quiere mayor madurez posibilitando ampliar
habilidades y posibilidades de interactuar con
el mundo por si solo. Se estimula la capacidad
respiratoria, circulatoria y fisica por el juego
que el nifo realiza y el vigor que utiliza para
explorar el mundo, utilizando a la vez su cuerpo:
correr, saltar, brincar. El sistema inmunolégico
mejora su potencial para defender al organismo
de agresores ambientales, lo que permite al nifio
crecer con condiciones corporales adecuadas.
El desarrollo en esta etapa se caracteriza por el
mayor dominio del cuerpo mediante el logro
del control de esfinteres (25 y 30 meses) y por
la adquisicién de ciertas habilidades motrices. El
nifio avanza en la construccion de su creatividad
a través de la consolidacién de la autonomia
y el desarrollo de la comunicacién verbal, se
pasa de ser un nifo egoista a tener una forma
préctica de actuar; ahora es capaz de tener una
gran iniciativa para planear sus juegos y hacer
las cosas.
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Etapa escolar

El escolar es el nifio desde los 6 afios de vida
hasta llegar a los 10-11 afios de edad. En esta
etapa comienza el segundo brote de crecimiento
y se presenta el mdximo crecimiento del tejido
linfoide. Durante la edad escolar, la distribucién
de la grasa se hace de manera uniforme en todo
el cuerpo, y es habitual que sobre los 9 afios
de edad aparezca un poco de acumulacién de
grasa en el abdomen cuyo fin es servir de ayuda
al estirén puberal. El nifio presenta una vigorosa
actividad fisica, concentrando sus actividades en
tareas concretas, juegos de grupo con reglas que
es capaz de acatar y cumplir. En la etapa escolar
se amplia el proceso de socializacion, a través de
sus relaciones con los compaiieros de la escuela,
maestros, padres y entorno. El pensamiento del
nino llega a ser concreto, y aumenta su curiosidad
intelectual. Durante esta etapa el nifio construye
el principio de realidad desarrollando el sentido
del deber y la responsabilidad.

Etapa adolescente

La adolescencia es el periodo de crecimiento
y desarrollo comprendido entre la ninez y la
adultez y, por lo general, se la considera una eta-
pa de transicién. Dura aproximadamente una
década, desde los 10-12 afios hasta finales de los
19-20 afos; aunque el punto de iniciacién o de
finalizacién no estdn definidos claramente. En
esta época del ciclo vital es posible identificar
momentos distintos, con diferentes estadios de
crecimiento fisico, como también de necesidades
e intereses a nivel emocional, social y cultural.
Durante esta etapa se presentan numerosos y
notables cambios bioldgicos; la adolescencia se

asemeja, desde el punto de vista fisioldgico, a
la etapa fetal y a los primeros 2 afios de vida,
por el ritmo acelerado de crecimiento que pre-
senta. Se pueden observar modificaciones en la
composicion corporal, en los sistemas circula-
torio y respiratorio, asi como en los caracteres
sexuales. Precisamente, es el desarrollo de los
rasgos sexuales lo que permite determinar, de
algin modo, los limites cronoldgicos a esta eta-
pa. La adolescencia ofrece oportunidades para
el crecimiento, no solo en la dimension fisica,
sino también en distintas esferas del ser humano
como son: la competencia cognoscitiva y social,
la autoestima y la identidad. Se podria decir que
esta etapa es decisiva para definir los rasgos de
personalidad y para consolidar las caracteris-
ticas intelectuales, psicoldgicas y emocionales
del individuo.
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CONCEPTO

En la literatura médica especializada encon-
tramos diferentes nombres para conceptuali-
zar el significado que damos en este capitulo
al término cuidador familiar. Un repaso a la
bibliografia nos ofrece concreciones respecto
a la persona que se ocupa del cuidado de otra
que no puede autocuidarse, con adjetivaciones
como principal, doméstica, artesanal, informal,
crucial, no profesional, etc.; incluso encontra-
mos con frecuencia que estos nombres aparecen
en masculino, en textos y estudios en los que se
pone de manifiesto que la actividad adscrita al
cuidador familiar es llevada a cabo, de manera
mayoritaria, por mujeres, por lo que a lo largo
de todo el capitulo utilizamos, sobre todo, el
término de cuidadora familiar.'

Pilar Isla (2000) hace referencia en su trabajo
alos conceptos de cuidador familiar y de cuidado
doméstico'y, sin embargo, a la hora de conceptua-
lizar el significado, lo hace al término de cuidado
informal, que describe como: «Aquella pres-
tacion de cuidados a personas dependientes por
parte de familiares, amigos y otras personas que
no reciben retribucién econémica por la ayuda
que ofrecen». Con el mismo nombre lo descri-
ben en su trabajo Garcia-Calvente et al. (2004)
como: «Relaciones afectivas y de parentesco y
pertenecientes al terreno de lo privado; se trata
de «asuntos de familia» en los que el resto de la
sociedad no estd implicada. Se desarrolla en el
ambito de lo doméstico y, como tal, queda oculto
a la arena publica. Es una funcién adscrita a las
mujeres como parte del rol de género».

'Alo largo de todo el capitulo se utiliza el término cuidadora
familiar en femenino porque todos los estudios que se
realizan sobre este tema, y que consideran la variable sexo,
coinciden en que son las mujeres quienes se ocupan del
cuidado de otras personas cuando estas no pueden hacerlo
por si mismas.
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En este capitulo se toma como referencia
a Barrera et al. (2006), que utilizan el término
cuidadores familiares y lo describen como: «Las
personas adultas, con vinculo de parentesco o
cercania, que asumen las responsabilidades del
cuidado de un ser querido que vive en situacién
de enfermedad crénica discapacitante y partici-
pan con él en la toma de decisiones. Los cuida-
dores realizan o supervisan las actividades de la
vida diaria y buscan compensar las disfunciones
que existen en el receptor del cuidado».

El contenido de este capitulo se desarrolla a
partir del concepto de cuidadora familiar, para
posteriormente analizar la importancia que
adquiere para la enfermeria y reflexionar sobre
las repercusiones que los cuidados familiares
tienen para quienes los reciben y los propor-
cionan, para concluir con un analisis sobre las
necesidades y los problemas de las cuidadoras,
como objeto de interés de las enfermeras, con
necesidades de apoyo para el desempeiio de sus
acciones de cuidados y, en otros casos, como
posibles clientes de la enfermeria por la reper-
cusiones que la dedicacion a otra persona tiene
sobre su salud.

CUIDADOS FAMILIARES

Aunque no es del todo acertado hablar de sis-
tema informal de cuidados, o sistema familiar
de cuidados, por no ser una red estructurada que
responda a una organizacion, si que se pueden
incluir en este concepto las actividades de cui-
dados que se llevan a cabo en el ambito familiar,
y que representan hasta mas del 80% del total
de los cuidados que se ofrecen, muy por enci-
ma de los que se abordan en el «sistema formal»
(Durén, 1991 y 2001).

Los cuidados familiares se enmarcan en una
relacion de afecto y reciprocidad que, segin
Dominguez Alcon (1999), se pueden explicar
como un sistema caracterizado por no estar
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Circunscrito al ambito doméstico

No institucional Privado e invisible

CUIDADO
FAMILIAR

Sin remuneracion Sin reconocimiento

FIGURA 23-1. Caracteristicas de los

cuidados familiares.

Relaciones de parentesco

e Laidea de que la familia es una fuente de bie-
nestar y de calidad de vida para las personas
dependientes. La vida en la familia y las re-
laciones de afecto proporcionan seguridad,
tanto en los aspectos fisicos como psicoafec-
tivos, estado que va a repercutir positivamente
en la percepcién y en las conductas de salud,
desde lo relacionado con la promocién de la
salud y la prevencion de enfermedades, hasta

institucionalizado, no ser retribuido?, prestarse
en el ambito doméstico, las acciones que se llevan
a cabo permanecen sin reconocimiento, se basa
en relaciones de parentesco y queda circunscrito
al dmbito de lo privado e invisible (figura 23-1).
Son multiples las razones que justifican que
cada vez se dé mds importancia a «cuidar en
familia», entre las causas cabe destacar:
¢ El progresivo y significativo aumento de per-

sonas con problemas de dependencia, por
diferentes causas como la edad avanzada, la
cronicidad, el aumento de la supervivencia
con discapacidades, etc., que precisan de una
atencién completa y continuada y que gene-
ralmente reciben una asistencia muy limita-
da por parte del sistema formal. En el Libro
Blanco editado por el Ministerio de Trabajo
y Asuntos Sociales (2004), se estima que de
las personas que requieren cuidados de larga
duracidn, tan solo el 6,5% los recibe de los
servicios sociales. Las nuevas férmulas de
atencion a los procesos de enfermedad, como
la hospitalizacién domiciliaria, las interven-
ciones quirtrgicas ambulatorias, la atencién
domiciliaria, etc., que tienen gran interés por
optimizar los recursos sanitarios, hacen que
personas atendidas con estos modos necesiten
del apoyo de sus allegados en el domicilio.

recuperar la salud o adaptarse a los cambios
o limitaciones que impone la enfermedad
(Bazo, 1990). Al mismo tiempo, las relaciones
de reciprocidad producen bienestar y satis-
faccién moral y social entre quienes ofrecen
cuidados a otros; este hecho se pone de ma-
nifiesto en estudios del IMSERSO.

También durante los procesos de hospita-
lizacion se cuenta con la familia para que
permanezcan cerca de sus allegados mien-
tras permanecen ingresados, y se ocupen
de llevar a cabo los cuidados bésicos que
precisan. Segin Quero (2007), esta realidad,
que la autora describe como «los cuidado-
res familiares en el hospital», es propia de
nuestra cultura y se aleja de las costumbres
de paises de nuestro entorno, en los paises
europeos vecinos «la familia no participa ni
estd presente de manera relevante durante el
proceso de hospitalizaciéon».

El propio Ministerio de Sanidad reconoce la

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

“Esta caracteristica habra de revisarse a la luz de la Ley de pro-
mocién de la autonomia personal y atencion a las personas
en situacion de dependencia y a las familias (noviembre,
2006) y su progresiva aplicacion.

importancia de los cuidados fuera del sistema
formal; en el documento sobre el «Modelo de
atencidn sociosanitaria» de 2001 se recoge la
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Cuidadora
Persona con
necesidades propias

Consecuencias
Vulnerabilidad
Mejora de la autoestima

Motivaciones
Culturales
Morales

FIGURA 23-2. Mirada a la cuidadora familiar.

tipologia de enfermos que reciben atencién en
sus domicilios, en la que se identifica a enfermos
geridtricos, personas con enfermedades men-
tales crénicas y grandes minusvalias, enfermos
terminales y personas con enfermedades cré-
nicas evolutivas y en situaciéon de dependencia
funcional.

Ademds de la importancia que los cuidados
familiares tienen desde la perspectiva sociosa-
nitaria analizada, es de resaltar su valor desde
una perspectiva individual relacionada con el
propio significado de las necesidades de cuidados
y modos de satisfaccién, como construcciones
culturales y expresiones relacionadas con la au-
tonomia y dignidad de la persona. Por lo que,
generalmente, cuando una persona necesita ayu-
da en sus autocuidados encuentra en el ambito
familiar la manera mds natural de recibir el apoyo
necesario. Entre la persona cuidada y la cuida-
dora se establece una relacién en la que el afecto
estd presente, al tiempo que se incorporan los
valores culturales compartidos como conductas
cuidadoras.

Como se observa en la figura 23-2, existe un
sentimiento de obligacién moral con las personas
dependientes, sentimiento que tradicionalmente
se ha relacionado con la mujer por el mandato

de género asignado y que ha supuesto que his-
téricamente sean estas las que en el hogar ven-
gan ocupdndose de los familiares que padecen
algan tipo de dificultad para desenvolverse en
su cotidianidad. Esta idea, hasta no hace mucho
tiempo, tomaba mas valor con la mujer sin res-
ponsabilidades familiares a la que se consideraba
disponible para dedicar su tiempo y energia a
cualquier miembro de la familia que necesitase
ayuda en sus cuidados, considerando normal la
dedicacién a los demds y que ademds lo hiciese
con una actitud de complacencia. Por el con-
trario, la no dedicacién era considerada una
conducta reprobable (tabla 23-1).

Actualmente, el cuidado de otra persona sigue
siendo una realidad de las mujeres, como se pone
en evidencia en diferentes estudios. Martinez
(2005) identifica que el 86,6% de las personas
dedicadas al cuidado de otras son mujeres. El
Consejo Econdmico y Social Espaiiol calcula esta
cantidad alrededor del 85%, mientras que Garcia
et al. (2004) cifran la dedicacién de las mujeres
en un 92%. Aunque algunas autoras vienen plan-
teando un previsible cambio en esta realidad.
Duran (2000) argumenta que es previsible una
crisis en la dedicacion de las mujeres al cuidado
familiar, debido a los cambios que se vienen pro-
duciendo en los sistemas sociales y domésticos,
especialmente con la incorporacién de la mujer al
trabajo remunerado fuera del hogar, que plantea
nuevas maneras de vida en familia, con la conse-
cuencia de que cada vez es mas dificil encontrar
la existencia de una mujer, madre, hermana, hija,
etc., con una plena disposicién a la familia para
que se ocupe de las personas dependientes.

De lo que no cabe ninguna duda es que el
cuidado familiar no puede quedarse en una res-
ponsabilidad individual o familiar de quienes

TABLA 23-1. Razones por las que se lleva a cabo el cuidado familiar

Motivos Porcentaje
Por obligacién moral 90,6

Es algo que me genera gran satisfaccion 79,7

Es algo que me dignifica como persona 78,8

La persona a la que cuido estd muy agradecida y eso me gratifica y me recompensa 78,5

Mi circulo de relaciones sociales valora mucho los cuidados que presto a esta persona 58,5

No me queda otro remedio 50,7
Encuentro apoyo en mis convicciones religiosas 44
Econémicamente no me puedo plantear otra soluciéon 46,6
Hay mucha gente de mi entorno que considera que no deberia hacer ese sacrificio 21

Fuente: Cuidados a las personas mayores en los hogares espaiioles. El entorno familiar. IMSERSO; 2005.
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tienen a su cargo personas con problemas de
dependencia, sino que hay que comenzar a mi-
rar esta realidad como un problema social que
requiere de las medidas sociales y de los recursos
necesarios para abordarlo responsablemente.
Aqui las enfermeras tienen un papel fundamental
por ser los cuidados humanos el émbito de su
dominio disciplinar y de responsabilidad pro-
fesional.

IMPORTANCIA DE LA CUIDADORA
FAMILIAR PARA LA ENFERMERIA

El sistema familiar de cuidados y su relacién con
el sistema formal estd siendo objeto de estudio.
Se han descrito diferentes modelos explicativos
que van desde planteamientos que consideran a
ambos modelos como sistemas completamente
independientes a aquellos que destacan su inte-
rrelacion. Chapeell et al. (1991) describen el mo-
delo de complementariedad, en el que contempla
los dos sistemas y las tareas que se abordan en
cada uno de ellos como independientes. Pennig
(1990) desarrolla lo que denomina modelo de
sustitucidn, en el que contempla una relacién
entre ambos sistemas en los que las actividades
se complementan en funcién de la capacidad de
cada uno de ellos. Una tercera propuesta es el
modelo holistico, que reconoce la importancia
de un sistema informal compuesto por una am-
plia red social, en la que incluye, ademads de la
familia, a grupos de ayuda mutua, voluntariado,
asociaciones, etc. En este sentido, la American
Nurses Association (ANA) (1995) reconoce su
importancia y propone una serie de estrategias
para que desde la enfermeria se propicie la in-
clusién y participacion de las cuidadoras en re-
des sociales. Sobre los posicionamientos de esta
asociacion se profundiza mds adelante.

Desde la perspectiva enfermera es importante
reconocer la importancia del papel de la cuidado-
ra familiar en relacién con el proceso natural de

los cuidados (autocuidados-cuidados de apoyo
por cercanos-cuidados enfermeros) con el fin de
analizar su significado e intervenir de acuerdo al
c6mo y al donde se produce la necesidad de apo-
yo a la cuidadora o asumir profesionalmente los
cuidados que requiere la persona dependiente.

MODELOS DE RELACION
ENTRE CUIDADORA
Y SISTEMA FORMAL

Twigg y Atkin (1994) ofrecen un modelo ex-
plicativo sobre el papel que desempena la cui-
dadora familiar que resulta de utilidad para
analizar la relacién que se produce entre esta y
los servicios sanitarios y sociales, que bien nos
puede servir para analizar la relaciéon cuidadora
familiar-enfermera. De los modelos que tratan
de explicar la relacién entre cuidadora y servicio
se distinguen los del cuidador como recurso,
el cuidador como cotrabajador, el cuidador
como cliente y el cuidador como elemento de
produccion de bienestar (tabla 23-2).

El modelo de la cuidadora como recurso
centra la atencién en la persona que requiere
los cuidados, la cuidadora solamente es consi-
derada en funcién de la ayuda que presta a la
persona dependiente. Desde esta perspectiva,
cobra significado la mirada que se proyecta des-
de la North American Nursing Diagnosis Asso-
ciation (NANDA) (2009) con la propuesta de
las etiquetas diagnosticas de cansancio del rol del
cuidador, como dificultad para desempenar el
papel de cuidador de la familia, y la de riesgo de
cansancio del rol del cuidador, es decir, el cuidador
es vulnerable a la percepcién de dificultad para
desempenar su rol de cuidador de la familia. En
este mismo planteamiento estd la propuesta de
interrelaciones, de diagndsticos de NANDA, clasi-
ficacién de resultados de enfermeria (NOC) y cla-
sificacién de intervenciones de enfermeria (NIC).
Johnson et al. (2007) proponen resultados como

TABLA 23-2. Modelos de relacién entre la cuidadora y los servicios sanitarios. Adaptacién

de la propuesta de Twigg a la relacion entre la cuidadora familiar y la enfermeria

Cuidadora Consideraciéon

Recurso Invisibilidad. Es considerada en funcién de la persona cuidada
Cotrabajador Relacién simétrica con la enfermera. Cuidados compartidos
Cliente Valor en si mismo. Persona con posibles necesidades de cuidados

Promotora de bienestar

Importancia para el sistema formal. Prevalencia de criterios econémicos




142

por ejemplo: alteracion para desemperiar el papel
de cuidador de la familia, bienestar del cuidador
familiar, ejecucién del rol, etc., y sus respectivas
intervenciones: apoyo al cuidador principal, au-
mento del afrontamiento y los cuidados intermiten-
tes, apoyo al cuidador principal y potenciacion de
roles. En esta propuesta se pone de manifiesto la
importancia de la cuidadora como recurso, que
interesa en la medida en que puede garantizar el
cuidado de quien requiere de la ayuda, quedando
exenta de consideracién en si misma.

La consideracién de la cuidadora como cotra-
bajadora concede a esta un significado activo y la
sittia en una relacién simétrica con la enfermera,
unay otra llevan a cabo los cuidados que requiere
la persona con el objetivo de conseguir la mejor
atencién posible. Esta mirada supone, desde
nuestro punto de vista, un avance significativo
en relacion con el modelo de la cuidadora como
recurso. Desde esta perspectiva, los objetivos y
las actividades de cuidados serdn consensuados
y compartidos entre quien requiere de la ayu-
da en sus cuidados, la cuidadora familiar y la
enfermera, para lo que es necesario contar con
el deseo de esta para ayudar a la persona que la
necesita. El papel de la enfermera es fundamental
en el seguimiento periédico y oportuno de la
evolucién de la persona que requiere ayuda y,
también, muy especialmente de la disposicién
que la cuidadora mantiene.

En cuanto a la visién de la cuidadora como
cliente, se explica desde la necesidad de consi-
derarla como objeto de interés de la enfermera
como cliente en si misma, por los problemas que
puede llegar a padecer como consecuencia de su
dedicacion al otro. Desde esta perspectiva, la cui-
dadora familiar pasa a ser para la enfermera una
persona necesitada de ayuda y objeto de interés
de sus cuidados como cliente independiente del
cliente primario, que serd considerado en este
punto como un factor etiolégico que influye en
los cuidados de salud de la cuidadora y en sus
respuestas. En el Libro Blanco sobre la atencion
a personas en situacion de dependencia en Es-
pana (2004), se describe una serie de situaciones
que son interpretadas como indicativas de una
percepcion negativa de su salud por parte de las
cuidadoras. El 32% de las cuidadoras familia-
res han tenido que tomar o toman pastillas, el
25% no siguen tratamiento aunque creen que
lo necesitan, un 20% han tenido que ir o van a
rehabilitacién, el 11% han tenido que ir o van ala

consulta del psiquiatra o del psicélogo y un 10%
declaran que no tiene tiempo de ir al médico.

Como venimos viendo, pueden darse situacio-
nes en las que el sujeto principal de los cuidados
profesionales sea la cuidadora familiar y en las
que conseguir que esta se encuentre en buenas
condiciones de salud sea la tinica forma de que
la persona que necesita ayuda la reciba con la de-
bida calidad. En este planteamiento cobra signi-
ficado lo que la NANDA (2009) desarrolla como
factores relacionados con los diagndsticos a los
que nos referiamos anteriormente. En el aparta-
do de estado de salud de la cuidadora se incluyen
como etiologias: problemas fisicos, psicolégicos o
cognitivos, adiccién o dependencia, patrones de
afrontamiento marginales, expectativas irreales
sobre si misma e incapacidad para satisfacer las
experiencias propias o ajenas. Situaciones que,
desde nuestro punto de vista, representan los au-
ténticos problemas de la cuidadora que requieren
atencion enfermera.

La visién de la cuidadora como elemento de
produccion de bienestar contempla a esta desde
una perspectiva en la que priman los aspectos
econdémicos. Ya se ha apuntado anteriormente
la importancia del sistema familiar de cuidados
para la planificacion del sistema formal, ya que
dificilmente podria asumir este las atenciones y
costes que actualmente se ofrecen desde el sistema
familiar. Segtn diferentes trabajos, las cuidadoras
emplean una media de entre 5 (Durdn, 2001) y
9,94 h diarias (Martinez, 2005). Los diversos es-
tudios ponen de manifiesto que una gran parte
de las cuidadoras destinan a esta actividad un
tiempo similar al de un trabajo retribuido. En
la EDDES, referida anteriormente, la frecuencia
significativamente mds alta es la referida a una
dedicacién al cuidado de la persona dependiente
por encima de 40 h semanales. Los resultados
en cifras globales son igualmente significativos.
Duran (2001) cuantifica en 9.075 millones de
horas la dedicacién anual al cuidado de personas
ancianas y enfermas, en una proporcién muy
similar, lo que segtn la autora equivale a 5,2 mi-
llones en empleos. De este tiempo, mds del 80%
lo dedican las mujeres.

Aunque una mirada enfermera también nos
lleva a considerar la importante aportacién que
la cuidadora familiar hace al bienestar de quien es
cuidado por esta. Los cuidados de allegados, co-
mo actividad derivada de la falta de capacidad de
la otra persona para sus autocuidados, se llevan a
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cabo con acciones que pueden ser como para uno
misma o como los haria la persona dependiente
por ella misma si pudiese. Los cuidados familia-
res, por tanto, responden a los valores y la cultura
de referencia de quienes los reciben y ofrecen, lo
que produce una mayor percepcion de bienestar.’

REPERCUSIONES

DE LOS CUIDADOS FAMILIARES
PARA QUIENES LOS RECIBEN

Y PROPORCIONAN

Entre las repercusiones positivas que se atribuyen

a los cuidados familiares se puede destacar:

e El impacto positivo en las respuestas huma-
nas cotidianas, tanto en lo relacionado con la
salud como con la enfermedad.

e Sitdan a la persona cuidada en condiciones
que la permiten responder éptimamente a las
dificiles situaciones que conlleva la pérdida
de la salud. En multiples estudios se pone de
manifiesto el efecto positivo que tienen la
familia y las redes sociales en las personas
que cuentan con estos apoyos (Bazo, 1990;
Donati, 1994; Nieto, 2004).

e Producen un alto nivel de satisfaccién en
quienes los reciben, ya que se ofrecen con un
buen grado de aproximacién a sus habitos
y costumbres y dentro de un ambiente de
naturalidad e intimidad.

¢ Complementan al sistema formal de salud,
tanto en estructuras como en recursos, para
ofrecer la totalidad de los cuidados que pre-
cisan las personas socialmente dependientes.
Como se ha tratado de poner de manifiesto,

es la consideracién de la cuidadora como co-

trabajadora la que nos parece mds pertinente
para garantizar una atencién de calidad a quienes
requieren de ayuda; al tiempo que considerar a la
cuidadora familiar como cliente secundario nos
parece simplemente una responsabilidad profe-
sional. Asi que nos referiremos en este apartado

a las repercusiones que el cuidado de otro tiene

en quienes lo llevan a cabo, los problemas mds

comunes que plantean y las posibles respuestas
por parte de la enfermeria.

Las cuidadoras familiares, ademds de ser ma-
yoritariamente mujeres, desempenan sus tareas

°Es habitual escuchar de las cuidadoras expresiones como «lo
hago asi, porque es asi como le gusta».

en solitario, no cuentan ni con el apoyo de otras
personas del ambito familiar, ni de instituciones.
Segun la Encuesta sobre Discapacidades, Defi-
ciencias y Estado de Salud (EDDES) el 83,5%
de las cuidadoras no recibe ninguna ayuda, tan
solo el 7% tiene ayuda de empleada de hogar y
un 8% recibe ayuda de diferentes organismos
repartidos en porcentajes practicamente insig-
nificantes (ayuntamientos, asociaciones, ONG,
comunidades auténomas, empresas privadas,
centros de dia residencias y diputaciones). En
este estudio no se especifica si se recibe algtin
tipo de ayuda por parte del sistema de salud
formal.

Los problemas con los que se encuentra la
cuidadora familiar, derivados de las situaciones a
las que hace frente, presentan una gran variedad
de manifestaciones. La situacién de la persona
dependiente exige a la cuidadora dedicacion,
conocimientos, capacidades y habilidades muy
diversas, lo que frecuentemente repercute ne-
gativamente sobre su salud y su calidad de vida,
como se pone de manifiesto en multiples tra-
bajos, como se apuntaba anteriormente. Segin
Garcia et al. (2004), en un estudio realizado en
Andalucia, el 68% de las cuidadoras perciben que
el cuidado al otro afecta de forma importante
a dreas de su vida como la salud, el trabajo ex-
tradoméstico, la economia, el uso del tiempo o
las relaciones sociales y familiares.

Pérez et al. (1996) describen el sindrome de la
cuidadora como un cuadro plurisintomatico que
suele afectar y repercutir en todas las esferas de la
persona produciéndole una importante frustra-
cién e incluso hasta conflictos religiosos, lo que se
ha dado en llamar crisis del cuidador. Estos auto-
res describen la clinica de este sindrome con sus
respectivos sintomas, diferenciando: alteraciones
médicas, en las dreas fisica, psiquica o psicosomd-
tica; alteraciones sociales; problemas laborales;
alteraciones familiares, y problemas econémicos
y legales. Frecuentemente estos problemas e in-
convenientes que vive la cuidadora familiar son
interiorizados e invisibilizados por las razones
de cardcter moral que en las que fundamentan
su dedicacion a la otra persona.

Como se viene poniendo de manifiesto a lo
largo de todo el capitulo, las cuidadoras fami-
liares se ocupan del cuidado de las personas
allegadas que se encuentran en situaciones de
dependencia, y lo hacen en aspectos que tienen
que ver con sus necesidades basicas relacionadas
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con las actividades de supervivencia y de la vida
diaria. Cuando se destacan las dreas relacio-
nadas con los cuidados, sobresale de manera
especial lo relacionado con la higiene, como el
aseo intimo (bafarle, ducharle); la eliminacién,
como el cambio de empapadores y acompa-
nar al servicio; en relacién con la actividad y
el descanso, la cuidadora familiar se ocupa de
movilizar y ayudar a andar, levantar y acostar
a la persona dependiente, y respecto a la ali-
mentacién de ayudarle o darle de comer. Den-
tro del drea relacionada con el seguimiento y
tratamiento de la enfermedad, la cuidadora
familiar se encarga del control de la medicacién
y de hacer gestiones y acompanar al médico.
Finalmente, también asume la realizacién de
las tareas domésticas.

El sistema sanitario, y de forma particular
las enfermeras por representar los cuidados su
dominio profesional y por la relacién de proxi-
midad que establece con las cuidadoras, tienen
que considerar a las cuidadoras como parte de
sus recursos, valorar sus aportaciones, recoger sus
necesidades y disefiar acciones en su planifica-
cién para que las acciones de las cuidadoras se
realicen con satisfaccion para quienes las reciben,
las ofrecen y el sistema formal.

Desde la perspectiva enfermera, cuando los
cuidados de salud se asumen por la cuidadora
familiar, bien porque sean los propios afectados
quienes eligen resolverlo en su medio, o bien
porque el sistema formal no disponga de los
recursos para solucionarlo, o sean consecuencia
de las politicas sociosanitarias, las enfermeras
tenemos la responsabilidad de establecer las
relaciones necesarias entre el sistema formal
y el informal para que la ayuda que reciben las
personas sea de calidad y el hecho de ofrecerla
no suponga un problema para quien la lleva a
cabo.

La ANA, en su declaracién de posiciéon sobre
los cuidados informales, considera lo que en este
capitulo venimos describiendo como cuidado
familiar como una parte importante de la aten-
cién de la salud, que pasa por el reconocimiento
social del rol de la cuidadora. Al tiempo que insta
a las enfermeras al estudio de mecanismos para
ofrecer apoyo a las cuidadoras, desde la amplia
consideracion de la que debe ser objeto. Por
una parte, como recurso imprescindible para
el sistema de salud, por asumir los cuidados de
salud de la persona dependiente y, por otra parte,

como posible clienta de los servicios de salud, en
general, y de enfermeria en particular. Esta aso-
ciacién también viene desarrollando iniciativas
que propicien decisiones politicas encaminadas
a paliar los costes emocionales y econdémicos, asi
como redes comunitarias y de financiacién que
provean de servicios de apoyo a las cuidadoras
encaminadas a facilitar su papel, hacerlo mds
llevadero y, como objetivo mds ambicioso, para
que el papel de cuidadora contribuya a su creci-
miento personal.

Entre las medidas que se proponen desde
distintos dmbitos, destacan las de la Fundaciéon
Europea para la mejora de las condiciones de
vida y trabajo de las cuidadoras familiares. De es-
tas recomendaciones, las hay de cardcter general
que requieren de acciones politicas, como son:
e Promover, crear y estimular servicios que

faciliten el descanso a las cuidadoras, tales

como estancias diurnas o temporales en cen-
tros para los enfermos a su cargo y programas
de vacaciones o de acogimiento familiar tem-
poral para las personas dependientes.

¢ Prestaciones econémicas directas e indirectas,
como pago por el cuidado, compensaciones
por reducciéon o abandono de la actividad la-
boral, financiacién de ayudas técnicas, deduc-

ciones fiscales, cobertura de las cotizaciones a

la seguridad social durante el tiempo dedica-

do al cuidado o ayudas para la adaptacién de
viviendas."

¢ Medidas laborales a favor de las personas
cuidadoras, como pueden ser la flexibilidad

y facilidad en los permisos y horarios,’ posi-

bilitar excedencias con reserva del puesto de

trabajo o jubilaciones anticipadas.

Estas propuestas de la ANA son acordes con
las necesidades expresadas por las cuidadoras
familiares. Segtn el Libro Blanco, las preferencias
de apoyo del 64% de las cuidadoras estdn en la
atencion domiciliaria, los centros de dia y los
servicios de apoyo, mientras que tan solo el 34%
priorizan la ayuda econémica.

‘Aunque no se contemplan de manera especifica, con la Ley
de promocién de la autonomia personal y atencién a las
personas en situacion de dependencia y a las familias (no-
viembre, 2006) se pueden cubrir estas propuestas.

*Generalmente, cuando una persona ejerce una actividad
retribuida, esta dedicacién es considerada para facilitar la
realizacion de otras, pero no sucede lo mismo cuando se
tiene una carga familiar que normalmente ni se considera.
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Otras de las medidas propuestas en las que las
enfermeras estan siendo impulsoras actualmente
son:

e El fomento y la creacién de asociaciones de
cuidadoras.

e Lainformaciény formacién a las cuidadoras,
que les proporcionan la adquisicién de co-
nocimientos y el desarrollo de habilidades, el
apoyo en situaciones de crisis en la evolucién
de la persona cuidada y terapias de apoyo
psicoldgico y emocional.

e Promover el desarrollo de la investigacién
social sobre las necesidades de las cuidadoras
familiares.

e Desarrollo del voluntariado social, desde los
servicios sanitarios y sociales, para que se im-
plique en el apoyo a las personas dependientes
y a sus cuidadoras.

e Elaboracion de guias de apoyo familiar. Esta
medida es especialmente significativa para las
enfermeras ya que, como se apuntaba ante-
riormente, son las acciones relacionadas con
los cuidados de salud de la vida diaria las mas
demandadas por las personas dependientes
¥, en consecuencia, las que mayor dedicacion
requieren de la cuidadora familiar (tabla 23-3).

Medidas dirigidas a la cuidadora familiar

Todo lo relacionado con los cuidados familiares
es de interés para la enfermeria. En relacion con
la cuidadora familiar es fundamental valorar
y respetar su decisién para cuidar o no de las
personas de su entorno que se encuentran en
situacién de dependencia. Cuando una persona
decide dedicarse al cuidado de otra, el papel de la
enfermera es de apoyo y recurso de la cuidadora,
lo que implica llevar a cabo todas las acciones de
cuidados que la cuidadora no puede realizar. Si
la cuidadora cuenta con capacidades y recursos
para hacer frente a las necesidades de cuidados
de la persona que tiene a su cargo, la enfermera
mantendrd un papel de garante para que estos

se lleven a cabo adecuadamente, evaluando
periédicamente la evolucién de la persona y la
disponibilidad de la cuidadora.

Pero el valor de la cuidadora familiar en si
misma requiere de una mirada que facilite
contemplarla como una persona que tiene sus
propias necesidades, que deberdn ser tenidas en
cuenta por el sistema y por las cuidadoras for-
males (las enfermeras), para proporcionarles el
asesoramiento y el apoyo necesarios. Ademds,
hay que tener muy presente los motivos que
llevan a una persona a ocuparse del cuidado de
otra, como se ha apuntado anteriormente, esta
la actitud de entrega y desprendimiento de uno
mismo por la construccién cultural y moral de
su papel, que hace necesario asegurarse de que se
asume libremente el papel de cuidadora. Obligar
a una persona a cuidar de otra cuando no cuenta
con los conocimientos, la motivacién o las ha-
bilidades para hacerlo es una irresponsabilidad
por parte del sistema formal, ya que dificilmente
se van a proporcionar unos cuidados de calidad.
También es oportuno valorar la vulnerabilidad
de la cuidadora familiar, ya que la dedicacién a
otra persona puede repercutir negativamente
en su salud y bienestar, si bien también puede
hacerlo positivamente. Es imprescindible ayudar
ala cuidadora a conjugar las necesidades del otro
con las propias y reforzar estas (v. fig. 23-2).

En diferentes estudios se pone de manifies-
to la repercusion negativa que la dedicacién a
otra persona tiene sobre la cuidadora familiar.
Garcia et al. (1999) identifican que también ellas
padecen problemas crénicos fisicos (62,9%), mds
de la mitad (57,4%) han tenido que tomar algin
medicamento en las 2 tltimas semanas y la per-
cepcidn que tienen sobre su salud es de regular,
mala o muy mala para el 35%. En el Libro Blanco
se sostiene que la mitad de las cuidadoras (51%)
expresan que lo hacen porque no les queda otro
remedio y la mayorifa (88,5%) afirman que las
personas a las que atienden deberian contar con

TABLA 23-3. Medidas para mejorar las condiciones de vida de las cuidadoras familiares

Generales

Relacionadas con la enfermeria

Promover, crear y estimular servicios que faciliten el descanso

Prestaciones econdémicas

Medidas laborales de conciliacién de la vida laboral y el papel

de la cuidadora

Fomentar la creacion de asociaciones
Informaci6n y formacién

Promover el desarrollo de la investigacién
Desarrollo del voluntariado social
Elaboracién de guias de apoyo
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acceso a servicios publicos de atencidén en el
domicilio y a centros de dia. Estos datos ponen
de manifiesto la sensacién de sobrecarga con
la que viven las cuidadoras el papel que les ha
tocado desempenar. Para valorar el estado de la
cuidadora y sus respuestas previsibles se puede
contar con la ayuda de la escala de sobrecarga
del cuidador.

Aunque, como se seiialaba anteriormente,
también hay que resaltar que el cuidado de otra
persona puede llegar a tener aspectos positivos,
como favorecer el crecimiento personal y pro-
ducir satisfaccién a quien brinda esta ayuda, al
comprobar los efectos beneficiosos que produce
la ayuda al otro, por la capacidad de solidaridad
que caracteriza desde siempre al ser humano.

Considerar a la cuidadora familiar en si mis-
ma requiere de un andlisis de su situacion y verla
desde los problemas que puede presentar. La
literatura médica apunta como mds generales,
los siguientes:

e Laaparicién de sentimientos contradictorios
por causas muy variadas relacionadas con
su papel de cuidadora, como considerar que
no dedica todo el tiempo necesario al otro,
experimentar cansancio, compartir las tareas
con otras personas, sentir que abandona a la
familia, etc. Es imprescindible ayudar a la cui-
dadora para que emerjan los sentimientos de
culpa y para que aprenda a permitirse vivirlos
como algo normal derivado de su situacion.

e Lainseguridad que produce no disponer de
los conocimientos y las habilidades precisos
que sustenten las acciones que son necesarias
para la persona a la que cuida.

¢ La necesidad de adaptarse a enfoques dis-
pares, ya que la referencia para el cuidado se
basa en los hébitos y las costumbres de quien
los necesita y de quien los ofrece, y estos son
muy diferentes, incluso en el mismo ambiente
cultural.

e El déficit de recursos para proporcionar los
cuidados, que pueden ser limitados, inade-
cuados, o suponer una carga econémica.
Las cuidadoras, ademds de no ser profesio-
nales, no disponen de los recursos con los
que normalmente se cuenta en el sistema
formal y esto lo suplen con habilidades y
esfuerzos que pueden generar inseguridad,
estrés y frecuentemente malestares.

¢ Los problemas que conlleva para la cuidadora
hacer compatibles las actividades habituales

con la dedicacién a la ayuda de quien la ne-
cesita. Algunas cuidadoras tienen que dejar su
trabajo, otras tienen que ajustar los horarios
para hacer compatible la actividad retribuida
con la de cuidadora y practicamente todas
tienen que renunciar a su tiempo de ocio

(Robinson, 1997).

e FEl dejar el papel de cuidadoras también tiene
repercusiones negativas para estas en aspectos
relacionados con su economia y su salud, ya
que pueden llegar a experimentar una sensa-
cién de pérdida cuando dejan de serlo. Esto
requiere de servicios de ayuda para la cuida-
dora familiar durante el proceso de cuidados
y en el periodo inmediatamente posterior a
que deje de serlo.

Ademds de la atencién individualiza que
requiera cada cuidadora familiar, resulta de
interés el propiciar la participacion de estas en
actividades de grupo como complementarias de
la atencién. Actualmente, las experiencias que se
vienen realizando con este tipo de intervencién
contemplan contenidos como:
¢ Conocimientos y habilidades sobre la propia

salud que ayuden a las cuidadoras a vivir sa-

tisfactoriamente y a situarlas en condiciones

Optimas para consigo mismas y para ayudar

a las personas cercanas que lo precisen.

e Preparacion para hacer compatibles la de-
dicacién al cuidado de otra persona con
la dedicacion a su individualidad y para que,
llegado el momento, no se viva la pérdida
de este papel de cuidadora con sentimientos
negativos para una misma.

¢ Informacién sobre los recursos comunitarios
y sociosanitarios con los que se puede contar
en el contexto que tiene lugar su situacidn,
tanto para el beneficio de la persona que cui-
da, como para el propio.

e El fomento y el apoyo a los grupos de auto-
ayuda, entendidos desde la perspectiva de la
Organizacién Nacional de la Salud. Seguin es-
ta organizacion, los grupos de ayuda mutua
pueden resultar beneficiosos para cualquier
persona que desee compartir con otras que
tengan problemas similares la busqueda de
soluciones a su problema de salud. Desde
aqui es desde donde las enfermeras podemos
fomentar su creacion y la participacion de las
cuidadoras en ellos.

e Proporcionar conocimientos y habilida-
des para gestionar los problemas de salud
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colectivos, para participar en la planificacion
y en la ejecucién de programas de salud, asi
como en las decisiones politicas que afectan
a cambios ambientales y de los servicios de
salud y de los servicios sociales, dando asi sen-
tido a la verdadera participacién comunitaria.
Como conclusién, sefialar que la oportuni-
dad de abordar las necesidades de las cuidadoras
familiares, de manera individual y en grupo es
responsabilidad de la enfermeria, por estar todo
lo relativo ellas relacionado con los cuidados de
salud, y ser elementos imprescindibles para que
las personas con necesidad de ayuda en sus cui-
dados se encuentren en las mejores condiciones
de salud y bienestar posibles. Al tiempo que se
consideran las propias necesidades de cuidados
de salud de las cuidadoras familiares.
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Cuidados alternativos

José Gutiérrez Gascén

INTRODUCCION

Estamos asistiendo a una transformacién en
cuanto a la percepcién de la salud. La poblacién
muestra un mayor interés por su salud y para ello
demanda mas informacién de todos aquellos as-
pectos que le pueden afectar. Uno de los aspectos
por el que los usuarios y profesionales de salud
estdn mostrando mayor interés, en las dltimas dé-
cadas, es el de las llamadas terapias alternativas o
complementarias (TAC). Los usuarios demandan
cada vez mas este tipo de terapias y cada vez un
ntmero mayor de profesionales sanitarios han
decidido utilizarlas como un recurso mds, por
ello han empezado a formarse y a investigar en
los distintos campos que las componen. Heierle
denomina a los integrantes de estos cambios
como Sistema Naturista de Salud.

Este aumento en la demanda de las terapias al-
ternativas no solo se estd produciendo en los paises
en los que su uso forma parte de la cultura sanita-
ria, como es el caso de China, donde el 40% de la
atencion en salud se realiza a través de la medicina
tradicional china, o el de la India, donde el 65%
de la poblacién rural utiliza el ayurveda. También
estdn tomando cada dia mayor protagonismo en
los paises desarrollados, y segtin datos de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS), el porcentaje
de personas que han utilizado estas terapias al
menos una vez: el 48% en Australia, el 31% en
Bélgica, el 70% en Canadd, el 42% en EE. UU.yel
49% en Francia. En Espafia son unas 300.000 las
consultas diarias que se estdn realizando, segin
el Ministerio de Hacienda, y 450 los centros en
Andalucia que ofertan terapias complementarias
segun un estudio de la Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias de Andalucia.

Todo esto esta llevando a que sean cada vez
mds los profesionales de la salud (médicos, en-
fermeras, fisioterapeutas, farmacéuticos, etc.),
que se formen y que investiguen en esta linea,
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con el objetivo de comprobar la utilizacion, la
efectividad y seguridad de estas terapias. Este
aumento de profesionales de la salud que ofrecen
servicios de TAC, en el caso de enfermeria, lo
podemos contrastar con los datos del Consejo
General de Enfermeria, que estima que en Espafia
son mas de 15.000 las enfermeras que emplean
en su practica habitual las TAC.

Algunas de estas terapias tienen mecanismos
de accién desconocidos o inexplicables, por ello
uno de los desafios que marcé la 56 Asamblea
Mundial de la OMS fue el aumento de la inves-
tigacion sistematica sobre la utilizacién, su segu-
ridad y eficacia.

La mayoria de estas terapias parten de la ca-
pacidad curativa que se le atribuye al organismo
humano, y utilizan como elementos curativos el
agua, las plantas medicinales, el ejercicio fisico,
el aire, el sol o0 los animales. Las TAC cuentan con
numerosos seguidores, al mismo tiempo que de-
tractores de las mismas. Algunas de sus ventajas
e inconvenientes los podemos ver resumidos en
la tabla 24-1.

DEFINICION

Las llamadas TAC forman un complejo grupo de
terapias, por lo que dar una definicién que pueda
incluir a todas ellas resulta complicado por su
numero y por su diversidad.

A la hora de definir el concepto de terapias
alternativas, nos encontramos con muy diversas
maneras de referirse a este conjunto de técnicas.
Dependiendo de los profesionales que las utili-
cen, estos se referiran a ellas con distintos nom-
bres, como el de medicina alternativa, paralela o
medicina blanda. Otras veces se las conoce como
terapias alternativas, complementarias o métodos
naturales de salud, y en ocasiones se las deno-
mina con el nombre de cuidados alternativos,
complementarios o cuidados opcionales.

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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TABLA 24-1. Ventajas e inconvenientes de las terapias naturales

Ventajas

Inconvenientes

Consideran al ser humano como un todo (modelo holistico) y no
como la suma de distintas partes (enfoque mecanicista)

Son poco agresivas

Conllevan una apreciable carga afectiva para el usuario

Pueden contribuir a la descongestion del sistema sanitario publico

Abogan por un retorno a lo natural

Son poco eficaces en procesos agudos y graves

Pueden generar excesiva dependencia psicoldgica
Estan sometidas a una gran mercantilizacién

La formacién de profesionales no se encuentra
regulada oficialmente

Faltan estudios cientificos que avalen su eficacia
y seguridad

No necesitan grandes medios materiales para su aplicacién, por lo

que abaratan costes

Pueden ser utilizadas por el propio paciente (autocuidados), con

un minimo aprendizaje

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de Marcén Letosa (1994).

Aunque las TAC son numerosas y muy varia-
das, parala OMS muchas de ellas tienen una base
en comun: «su enfoque holistico hacia la vida, el
equilibrio entre la mente, el cuerpo y su entorno
y el énfasis en la salud en lugar de hacerlo en la
enfermedad».

La OMS se refiere a este grupo de terapias
como medicina tradicional cuando su uso se hace
en paises en vias de desarrollo, y las denomina
medicina complementaria y alternativa cuando
se utilizan en paises desarrollados.

El Centro Nacional de Medicina Comple-
mentaria y Alternativa (NCCAM) de EE. UU. las
define como: «Un conjunto diverso de sistemas,
practicas y productos médicos y de atencién de
la salud que no se considera actualmente parte
de la medicina convencional».

Para el profesor Guirao, el uso de las terapias
«no siempre ha de ser sofisticado, costoso y agre-
sivo, sino que, a veces, bastan unos documenta-
dos consejos de conducta existencial y suaves
apoyos (cambio de régimen de vida, ejercicio,
dieta, relajacion, evitar costumbres y prevenir
riesgos, etc.) para conseguir efectos apreciables
y curativos».

CLASIFICACION

Si queremos describir y clasificar las terapias que
engloban el concepto de terapias alternativas,
nos encontramos con una dificultad, ya que no
existe un consenso sobre la nomenclatura para

enumerarlas o clasificarlas, por lo que vamos a

encontrar diversos intentos de clasificarlas.

La British Medical Association (BMA) las
agrupa de la siguiente manera:
¢ Sistemas completos: homeopatia, osteopatia,

quiropréctica, medicina herbal, acupuntura,

naturopatia.

e M¢étodos diagnésticos: iridologia, kinesiolo-
gia, analisis capilar.

e M¢étodos terapéuticos: masaje o terapias de
contacto, shiatsu, reflexologia, aromaterapia,
medicina nutricional, hipnosis.

¢ Autocuidados: meditacion, yoga, relajacion,
taichi.

El Departamento de Salud de Cataluna las
agrup6 en su intento, de regularizarlas en el ano
2007, en:

e Terapias con criterio naturista: naturopatia,
naturopatia con criterio homeopatico.

e Acupuntura y terapia tradicional china: acu-
puntura, terapia tradicional china.

e Terapias manuales: kinesiologia, osteopatia,
shiatsu.

e Técnicas manuales: reflexologia podal, es-
pinologia, drenaje linfatico, quiromasaje, dia-
freoterapia, liberacion holistica de estrés con
técnicas de kinesiologia.

Para el Departamento de Salud de Cataluna,
la diferencia que existe entre terapias manuales
y técnicas manuales es que las primeras son las
«disciplinas que usan las manos para ayudar a
restaurar la salud y mejorar el nivel de bienestar»
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y las segundas consideran a aquellas terapias «que

usan las manos para ayudar a mantener y conser-

var la salud y no para el tratamiento de procesos
patoldgicos».

Por su parte, el NCCAM las clasifica del modo

siguiente:

e Sistemas médicos integrales, que incluyen a
las terapias que contienen sistemas completos
de teoria y préctica: homeopatia, naturopatia,
medicina tradicional china y ayurveda.

¢ Medicina de la mente y del cuerpo: medita-
cién, oracion, curacién mental, arte, musica
y danza.

e Pricticas bioldgicas: utilizan sustancias que
se encuentran en la naturaleza como hierbas,
alimentos y vitaminas.

e Pricticas de manipulacion y basadas en el
cuerpo: quiropractica, osteopatia y masaje.

¢ Medicina sobre la base de la energfa:

e Terapias del biocampo, aquellas que pue-
den influir sobre los campos de energia que
rodean y penetran el cuerpo humano: reiki,
toque terapéutico y gigong.

o Terapias bioelectromagnéticas: campos de
impulsos, campos magnéticos, campos
de corriente alterna o directa.

La Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sa-

nitarias, en un informe técnico sobre TAC, solo

ofrece un listado de ellas sin agruparlas.

Acupresion ~ Homeopatia  Relajacion
progresiva
Rolfing

Acupuntura Integracién  Sanatologia

estructural

Aeropatia Iridodiagnosis Shiatsu

Alexander, Masaje Somatoterapia

técnica de terapéutico

Andlisis Medicina Taichi

capilar nutricional

Aromaterapia Moxibustion = Técnicas de
imaginacion
y visualizacién

Bioenergia Naturopatia ~ Técnicas de
relajacion

Boddywork ~ Osteopatia Terapia
autéloga

Cromoterapia Patiatria Terapia del
zodiaco

C

Cromoterapia Practoterapia Trabajos de
biodindmica Hellerman
Curaastral  Kinesiologia  Tropoterapia
Electroterapia Kinesiologia  Vit-o-patia

aplicada
Feldenkrais ~ Quiropractica Yoga
Geoterapia  Reflexologia ~ Zonoterapia
Herbalismo  Relajacién de

Jacobson
Hipnosis Relajacién

muscular

secuencial

Como se puede apreciar, el nimero de tera-
pias es amplio y variado y no existe un consenso
en cuanto a su nomenclatura y clasificacion.

REGULACION

La regulacion de las terapias alternativas es muy
variada de un pais a otro, aunque generalmente
es escasa o nula, lo que permite que los pro-
fesionales que la desarrollan tengan un perfil
variado, donde podemos encontrar desde los
profesionales sanitarios universitarios (enferme-
ras, médicos, fisioterapeutas) hasta numerosos
profesionales con una formacién muy variada,
que han obtenido a través de cursos organizados
en su mayoria por centros privados sobre los
cuales no existe ninguna reglamentacién que
controle el formato de estos cursos: nimero
de horas, programas, profesorado o material
docente.

En Europa, la Comisién de Medio Ambiente,
Salud Publica y Protecciéon del Consumidor del
Parlamento Europeo elabor6 en 1997 el informe
Lannoye, sobre medicina no convencional, en el
que se pedia a los paises miembros la elaboracion
de propuestas legislativas que permitieran a los
profesionales que utilizan estas terapias, que su
ejercicio profesional fuese reconocido en toda
la Unién Europea, al mismo tiempo que pedian
que se realizasen investigaciones sobre su eficacia
y seguridad.

La situacion de estas terapias en Espana es
similar a la de los paises de su entorno. No existe
una regulacién de la formacion ni de la practica
profesional. El primer intento de dotar de una
normativa para el ejercicio de los profesionales
de estas terapias se realiz6 en Cataluna, mediante
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CUADRO 24-1. Seguridad, eficacia y calidad

CUADRO 24-2. Acceso

e Establecer un registro y licencias para los
proveedores.

¢ Establecer una normativa y registro por paises
sobre las medicinas con base de hierbas.

e Establecer un control de seguridad sobre las
terapias alternativas.

® Proporcionar apoyo selectivo a la
investigacion clinica.

¢ Desarrollar pautas, directrices y metodologias
técnicas para valorar la seguridad, eficacia y
calidad.

¢ Desarrollar una farmacopea y monogréficos
nacionales de las plantas medicinales.

Fuente: Medicina Tradicional-Necesidades Crecientes y
Potencial. OMS 2002.

el Decreto 31/2007, de 30 de enero, por el se re-
gulaban las condiciones para el ejercicio de deter-
minadas terapias naturales. Pero este decreto no
ha llegado a entrar en vigor ya que fue anulado
por la sala de lo contencioso-administrativo,
seccion segunda, del Tribunal Superior de Jus-
ticia de Catalufa, como respuesta a los recursos
interpuestos por diferentes grupos profesionales
en desacuerdo con el contenido del decreto. Esto
nos puede dar una idea de la gran dificultad que
supone la regulacion de estas terapias, debido a
los intereses de numerosos colectivos profesiona-
les que reivindican para si la prictica profesional
de este grupo de terapias.

Es importante que las politicas sanitarias de
los paises pongan en marcha los mecanismos
legales para regular las terapias que aportan
beneficios para la salud, la formacién de los
profesionales y los productos que se utilizan.
Sobre estos temas, la OMS hace una serie de
recomendaciones a sus paises afiliados sobre
seguridad, eficacia y calidad (cuadro 24-1), ac-
ceso (cuadro 24-2) y uso racional (cuadro 24-3).

En esta linea se crea en EE. UU. el Centro
Nacional de Medicina Alternativa y Complemen-
taria (NCCAM), que cuenta entre sus funcio-
nes: la investigacion sobre terapias alternativas,
capacitar a los investigadores en este campo y
difundir la informacién obtenida a los profesio-
nales y usuarios, teniendo operativa una pagina
web (http://nccam.nih.gov/) en la que se puede
encontrar informacién sobre los diferentes pro-
gramas de actuacion.

e Identificar las terapias y productos seguros
eficaces.

* Respaldar la investigacion en el tratamiento
seguro y eficaz de aquellas enfermedades que
suponen el mayor peso sanitario, en especial
para las poblaciones mds pobres.

® Reconocer el rol de los proveedores de
terapias alternativas a la hora de proporcionar
atencién sanitaria.

e Optimizar y actualizar las habilidades de los
proveedores de TAC.

* Proteger los conocimientos existentes sobre
TAC mediante el registro y la preservacion.

e Cultivar y conservar las plantas medicinales
para asegurar su uso sostenible.

Fuente: Medicina Tradicional-Necesidades Crecientes y
Potencial. OMS 2002.

CUADRO 24-3. Uso racional

® Desarrollar directrices de formacion para las
TAC mds comtnmente utilizadas en cada pais.

* Reforzar y aumentar la organizacion de
proveedores de TAC.

e Reforzar la cooperacién entre los proveedores
de TAC y demads proveedores sanitarios.

* Ofrecer informacién fiable sobre el uso
correcto de las TAC y sus productos a los
usuarios.

* Mejorar la comunicacién entre los
proveedores sanitarios y sus pacientes
respecto a al uso de las TAC.

Fuente: Medicina Tradicional-Necesidades Crecientes y
Potencial. OMS (2002).
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Demografia y salud

Rafael del Pino Casado, Antonio Frias Osuna y Pedro Angel Palomino Moral

INTRODUCCION

La demografia es la ciencia que estudia el tamano,
la distribucién geografica y la composicién o es-
tructura de las poblaciones humanas (edad, sexo,
ocupacién, estado, etc.), asi como sus cambios
(natalidad, mortalidad, migraciones y movilidad
social) y las causas que producen dichos cambios.

Existe por tanto una demografia estatica que
estudia a una poblacién en un determinado mo-
mento y una demografia dinamica que estudia
la evolucién en el tiempo de una determinada
poblacién.

Dentro del primer aspecto (demografia es-
tdtica) nos vamos a centrar en el estudio de la
estructura de una poblacién. Dentro del segundo
(demografia dindmica), haremos un repaso de
los principales indicadores que se utilizan para
valorar la evolucién de una poblacién.

ESTRUCTURA DE LA POBLACION

La estructura de una poblacién puede analizarse
mediante la pirdmide de poblacién y los indica-
dores de estructura. Pasaremos a detallar cada
uno.

Piramide de poblacién

La pirdmide de poblacién puede definirse como
un doble histograma situado en posicién ho-
rizontal donde se representa la estructura por
edad y sexo de una poblacién en un momento
determinado. En la figura 25-1 aparecen, a mo-
do de ejemplo, las pirdmides de poblacion de
Espania de los afios 2001 y 2011. A pesar de ser
una medida transversal, resume la informaciéon
demogrifica de una poblacioén de por lo menos
los 100 dltimos afios a la fecha de referencia, ya
que la pirdmide de poblacién presenta la situa-
cién de muchas cohortes en un determinado
momento, de manera que es posible obtener una

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos

interpretacion histérica a partir de la situaciéon de
cada cohorte. Por todo ello, la pirdmide de pobla-
ci6én aporta informacién muy ttil desde el punto
de vista sanitario con vistas a conocer no solo la
estructura de edad y sexo de una comunidad,
sino también analizar, como después veremos,
aspectos como la natalidad o la mortalidad.

Para la construccién y/o interpretacion de
una piramide de poblacién hay que tener en
cuenta los siguientes aspectos: 1) los hombres
se sittian en el cuadrante izquierdo y las mujeres
en el derecho; 2) en el eje de abscisas se encuen-
tran el niumero de personas o la proporcién o
porcentaje respecto del total, mientras que en el
eje de ordenadas aparecen intervalos de edad (ge-
neralmente cada 5 afios, con un ultimo intervalo
de 85 y mds), y 3) la relacion entre la altura y la
anchura de la pirdmide debe ser de 2 a 3.

La pirdmide de poblacién permite un doble
analisis, ya que es susceptible de estudio tanto su
morfologia como su perfil. En funcién de la mor-
fologia podemos distinguir tres grandes tipos de
pirdmide de poblacion (fig. 25-2): 1) pagoda: re-
presenta a poblaciones jovenes con alta natalidad
y es propia de paises subdesarrollados; 2) campa-
na: representa a poblaciones estacionarias y en-
vejecidas, siendo propia de paises desarrollados,
y 3) bulbo: es propia de paises desarrollados con
poblaciones regresivas con un marcado proceso
de envejecimiento. Las dos tltimas formas son
caracteristicas de paises con un adecuado nivel
sanitario, mientras que la primera es caracteris-
tica de paises con un bajo nivel sanitario y alta
mortalidad.

En poblaciones pequenias, las pirdmides de
poblacién construidas con los anteriormente
recomendados intervalos de edad quinquena-
les suelen tener formas extrafas y errdticas. Es
por ello que en estos casos se recomienda cons-
truir la pirdmide de poblacién utilizando inter-
valos de edad mas amplios (p. ej., cada 10, 15
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FIGURA 25-1. Pirdmides de poblacién de Espana en 2010 y 2011 (superpuestas). (Fuente: INE; 2012 [censos de

poblacion y viviendas 2011].)

0 20 afios), para asi conseguir una pirdmide de
poblacién con una forma més homogénea, ga-
nandose asi en comprension de la estructura de
edad y sexo de la poblacion, aunque se pierda en
especificidad.

El andlisis del perfil de la pirdmide de pobla-
cién permite obtener informacion interesante
sobre el crecimiento de la poblacién (natalidad,
mortalidad, emigraciones, inmigraciones, etc.)
y la identificacién de las consecuencias sobre la
estructura de la poblacién de guerras, catdstrofes
naturales, etc.; y todo ello desde una perspectiva
de género que permite en todo momento analizar
las diferencias entre hombres y mujeres.

Indicadores de estructura

Los indicadores de estructura permiten obtener
una informacién similar a la del analisis de la for-
ma de la pirdmide de poblacién. De entre todos
los existentes, destacamos por su utilizacién mas

frecuente los siguientes: el indice de Friz, el de
envejecimiento, el de Sundbarg y el de Burgdofer.

El indice de Friz permite clasificar a las pobla-
ciones en jévenes, maduras y viejas, y se calcula
dividiendo la poblacién de 0 a 20 afios entre la
poblacién de 30 a 50 y multiplicando el resulta-
do por 100. Su interpretacion es la siguiente:
1) menos de 60: poblacion vieja; 2) entre 60 y 160:
poblacién madura, y 3) mds de 160: poblacién
joven.

El indice de envejecimiento representa el
porcentaje que supone la poblacién mayor de
64 afios sobre la poblacién menor de 16 afos.

El indice de Sundbarg divide a la poblacién
en tres grupos de edad: de 0 a 15, de 16 a 50
y mayores de 50; el porcentaje se construye
suponiendo el primer y tercer grupo respecto
del primero. Cuando el porcentaje del primer
grupo es mayor que el del tercero, se habla de
poblacién progresiva; cuando se igualan, se habla
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de poblacién estacionaria, y cuando es inferior el
tercero, tenemos una poblacion regresiva.

Por dltimo, el indice de Burgdofer analiza la
relacién entre el grupode 6a 15 anosyelde45a
65 afios. Dependiendo de que el primer grupo
sea mayor, igual o inferior al segundo grupo, la
poblacion es etiquetada de joven, madura o vieja,
respectivamente.

EVOLUCION DE LA POBLACION

La evolucién de una determinada poblacién o
comunidad puede analizarse mediante los indi-
cadores de natalidad y fecundidad, las medidas
de mortalidad y las medidas relacionadas con
los fenémenos migratorios. Por cuestiones de
espacio en esta obra, nos centraremos en los dos
primeros grupos, que pasaremos a explicar a
continuacion.

Indicadores de natalidad y fecundidad

Tanto la natalidad como la fecundidad hacen
referencia al conjunto de nacidos vivos en una
comunidad en un periodo de tiempo determina-
do, pero son conceptos diferentes. La tasa bruta
de natalidad mide los nacimientos en relacién
con la poblacidn total y se calcula dividiendo el
total de nacidos vivos entre la poblacién total
(a mitad de periodo o media aritmética entre las
cifras correspondientes al inicio y al fin del pe-
riodo evaluado). Es por tanto una aproximacion
alos nacimientos y, por tanto, es poco precisa. La
fecundidad, por su parte, tiene como referencia
solo a aquella parte de la poblacién femenina que
estd en situacion de procrear. Por convenio, dicha
poblacion se define mediante los limites de edad
de 15 a 49 anos. Asi, la tasa bruta de fecundidad
se calcula dividiendo el total de nacidos vivos
entre el total de mujeres con edades comprendi-
das entre los 15 y los 49 afios. Tanto la tasa bruta
de natalidad como la de fecundidad suelen mul-
tiplicarse por 1.000, por lo que su resultado se
interpreta como el nimero de nacidos vivos por
cada 1.000 habitantes o por cada 1.000 mujeres
entre los 15 y los 49 anos, respectivamente.
Existen otros indicadores para medir la fecun-
didad. De entre ellos, cabe destacar el indice sin-
tético de fecundidad por su utilizacion e interés.
Dicho indicador se interpreta como el promedio
de hijos por mujer. Para su célculo es necesario
obtener las tasas brutas de fecundidad anuales o
por periodos (generalmente quinquenios) entre

los 15 y los 49 afios. Posteriormente, se suman
todas (directamente si son anuales o multipli-
cadas previamente por la duracién en anos del
periodo en el que se calculan) y se dividen entre
el nimero de mujeres por el que estén expresadas
las tasas brutas de fecundidad (generalmente
1.000, como ya se ha comentado).

Medidas de mortalidad

Las medidas de mortalidad representan un im-
portante indicador del nivel de salud (de forma
directa) y de la calidad de vida (de forma indirec-
ta) de un determinado pais o regiéon. En funcién
del tipo de medida relativa que representan, las
medidas de mortalidad pueden clasificarse en
tasas y proporciones.

La mortalidad medida en forma de tasa puede
adquirir dos formas: las tasas de mortalidad,
cuando se construyen sobre poblacién, y las tasas
de letalidad, cuando se construyen sobre enfer-
mos. A su vez, las tasas de mortalidad pueden ser
brutas, cuando se refieren a toda la poblacién, o
especificas, cuando se refieren a una parte de la
poblacién, que suele definirse por edad, sexo y/o
causa de defuncién. Tanto a la tasa bruta de mor-
talidad como a las especificas se les denomina
tasas de mortalidad crudas, para diferenciarlas de
aquellas que han sufrido un proceso de ajuste por
una tercera variable, a las que se les denomina
tasas ajustadas.

El ajuste o estandarizacién de tasas de mor-
talidad por una tercera variable, que suele ser
la edad, es un procedimiento matemadtico que
permite eliminar el efecto de la tercera variable
al comparar la mortalidad de dos poblaciones.
Asi, si comparamos la mortalidad de dos pobla-
ciones mediante sus tasas de mortalidad bruta,
podemos cometer un error de apreciacidn, ya
que tendrd mds tasa bruta aquella poblacién que
esté mds envejecida. Por el contrario, si ajustamos
por edad dichas tasas brutas, las diferencias de
edad entre las dos poblaciones no afectardn a la
comparacion. En general, se recomienda ajustar
las tasas de mortalidad por edad para comparar
la mortalidad de dos poblaciones o de una pobla-
cién en distinto tiempo. En este sentido, y segiin
lo anteriormente explicado, son susceptibles de
ajustar por edad todas aquellas tasas de mortali-
dad que no sean especificas por edad, como por
ejemplo, la tasa de mortalidad bruta o las tasas
de mortalidad especifica para una determinada
causa de defuncién. Por cuestiones de espacio en
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Tasas

FIGURA 25-3. Clasificacion de las
medidas de mortalidad. Se

esta obra, no abordaremos el procedimiento de es-
tandarizacion o ajuste de tasas por edad. No
obstante, aquellos lectores interesados pueden
consultar el texto de Génova Maleras que aparece
en la bibliografia de este capitulo (p. 756-8).

La mortalidad medida en forma de propor-
cién se denomina mortalidad proporcional,
que se construye siempre sobre defunciones y es
especifica por causa, edad y/o sexo, por lo que el
apelativo de especifica no aparece en las distintas
denominaciones.

En la figura 25-3 puede apreciarse la clasifica-
cién de los indicadores de mortalidad explicada
anteriormente, mientras que en el cuadro 25-1
aparecen los principales indicadores de morta-
lidad y las férmulas empleadas para su célculo.
También se ha creido conveniente incluir el
cuadro 25-2 con las tasas de mortalidad especificas
materno-infantiles, por su importancia a la hora
de valorar el nivel de salud de una comunidad.

Los anteriores indicadores de mortalidad per-
miten evaluar tanto la importancia de la morta-
lidad en su conjunto, en una determinada pobla-
cién, como la importancia de una determinada
causa de defuncién. En este segundo caso, dicha
importancia puede venir dada por la magnitud
de las defunciones de dicha causa, pero también
por el cardcter prematuro de dichas defunciones.
Cuando se tienen en cuenta ambos aspectos,
hablamos de mortalidad por anos potenciales
de vida perdidos (APVP). La mortalidad por

Tasa bruta
de mortalidad
De mortalidad Crudas
Causa
Tasa
especffica Edad
de mortalidad
Sexo
Ajustadas o estandarizadas
Ne
De letalidad

o

Proporciones (mortalidad proporcional)

APVP tiene una tremenda importancia para va-
lorar el nivel de salud de una comunidad, ya que
hace referencia a la mortalidad que se produce
de forma prematura y que es sanitariamente
evitable.

CUADRO 25-1. Principales indicadores
de mortalidad en la poblacién general

Tasa bruta de mortalidad: nimero

de defunciones/poblacion total.’

Tasa de mortalidad especifica por causa:
numero de defunciones por esa causa/poblaciéon
total.!

Tasa de letalidad: nimero de defunciones por
esa causa/numero de enfermos de esa causa.
Tasa de mortalidad especifica por edad:
ntmero de defunciones en esa edad/poblacion
de esa edad.!

Tasa de mortalidad especifica por sexo: ntimero
de defunciones de ese sexo o género/poblacién
de ese sexo.'

Mortalidad proporcional por causa:

ntmero de defunciones por esa causa/total

de defunciones.

Mortalidad proporcional en personas de

50 afios o mas (indice de Swaroop): nimero de
defunciones en personas con 50 o mds afios/total
de defunciones.

! Normalmente suele emplearse el dato de poblacién
total a mitad del periodo evaluado. Por ejemplo, en un
determinado ano, suele emplearse la poblacién a 1 de julio.
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CUADRO 25-2. Principales indicadores
de mortalidad materno-infantil

Tasa de mortalidad materna: niimero

de defunciones de mujeres durante el embarazo,
parto o puerperio/total de nacidos vivos.

Tasa de mortalidad fetal tardia: nimero

de muertes fetales tardias'/total de nacidos vivos.
Tasa de mortalidad infantil: recién nacidos
vivos fallecidos antes del afio de vida/total

de recién nacidos vivos.

Tasa de mortalidad neonatal: recién nacidos
vivos fallecidos antes del primer mes de vida/
total de recién nacidos vivos.

Tasa de mortalidad neonatal precoz: recién
nacidos vivos fallecidos antes de la primera
semana de vida/total de recién nacidos vivos.
Tasa de mortalidad neonatal tardia: recién
nacidos vivos fallecidos con més de 1 semana

y antes del primer mes de vida/total de recién
nacidos vivos.

Tasa de mortalidad posneonatal: recién nacidos
vivos fallecidos con mds de 1 mes y menos de

1 ano de vida/total de recién nacidos vivos.
Tasa de mortalidad perinatal: nimero

de muertes fetales tardias mds recién nacidos
vivos fallecidos antes de la primera semana

de vida/total de recién nacidos vivos.

Aclaraciones: las tasas de mortalidad materno-infantil suelen
medirse por afio natural y expresarse por cada 1.000 nacidos
Vivos.

! El Instituto Nacional de Estadistica define las muertes fetales
tardias como fetos muertos con 6 o més meses de gestacion,
mientras que la OMS las define como las muertes previas a
la expulsion o extraccion del producto de la concepcién a
partir de las 28 semanas de gestacién o de un peso superior
alos 1.000 g.

Ademads de las tasas ajustadas o estandariza-
das por edad, existen otros procedimientos para
poder tener una visién de conjunto a la hora
de comparar mortalidad entre poblaciones o
periodos de tiempo. Entre ellos, uno de los mds

utilizados es la esperanza de vida. Dicho concep-
to hace referencia al nimero medio de afios de
vida que podria llegar a vivir un grupo de recién
nacidos, si estuvieran sujetos en cada edad a los
mismos riesgos de muerte que predominan en la
poblacién y periodo de tiempo al que se refiere.
Su célculo se basa en las tasas de mortalidad es-
pecifica por edad de la poblacién en cuestiéon y
se realiza a partir de las tablas de mortalidad,
que son tablas de datos donde se resume la expe-
riencia de mortalidad en una cohorte real (tabla
de mortalidad de generacién) o en una cohorte
ficticia formada a partir del corte transversal y
analisis por grupos de edad de una poblacién
(tabla de mortalidad de periodo). Los lectores
interesados en el procedimiento de elaboracién
de una tabla de mortalidad pueden consultar
el anteriormente mencionado texto de Génova
Maleras (p. 759-63).
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Diabetes: educacién para la salud

Inocente Baudet Montilla y Rafael del Pino Casado

INTRODUCCION

La diabetes, como en la mayoria de las enfer-
medades cronicas, exige cambios en los estilos
de vida de las personas enfermas y, por tanto,
un proceso de adaptacion a la nueva situacién
de salud, ante la que se produce una respuesta
individual modulada por las caracteristicas per-
sonales, las condiciones ambientales y la calidad
de la ayuda recibida.

Diversos macroestudios sobre la enfermedad
(p- €j., el United Kingdom Prospective Diabetes
Study) han puesto de manifiesto la relacién entre
un adecuado control glucémico y la disminucién
de las complicaciones en la diabetes. Para este
adecuado control glucémico se hace necesario
que la persona con diabetes siga un adecuado
tratamiento farmacoldgico (en la mayoria de los
casos) y que adapte su estilo de vida (en todos
los casos) a los requisitos de autocuidado que
plantea la enfermedad.

El desempefio de un adecuado nivel de au-
tocuidados por parte de la persona con diabetes
sienta las bases para la prevencién de complica-
ciones relacionadas con la diabetes, mejorando la
esperanza y la calidad de vida, y supone uno de
los principales retos a los que deben dar respuesta
las personas con diabetes. De entre todos los au-
tocuidados relacionados con el estilo de vida que
la persona con diabetes tiene que llevar a cabo, la
alimentacion, el ejercicio fisico y el autocontrol
de la glucemia adquieren gran importancia para
el control metabdlico.

La educacion para la salud (EpS) es la herra-
mienta que los profesionales sanitarios pueden
utilizar para ayudar a la persona con diabetes a
superar el anterior reto. Diversos estudios, algunos de
los cuales serdn citados mds adelante, han puesto
de manifiesto la relacién entre intervenciones edu-
cativas en personas con diabetes y adecuado con-
trol metabdlico y/o prevencién de complicaciones.

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos

En el presente capitulo trataremos de hacer
una recopilacién de la evidencia disponible sobre
cudles deben ser las caracteristicas metodol6-
gicas de una EpS de calidad en personas con
diabetes y de cudles son los contenidos de dicha
EpS en relacién con la alimentacion, el ejercicio
fisico y el autocontrol de la glucemia.

CARACTERISTICAS
METODOLOGICAS

DE UNA EDUCACION

PARA LA SALUD DE CALIDAD
EN PERSONAS CON DIABETES

La educacién terapéutica de las personas con
diabetes no debe ser un hecho aislado en el tra-
tamiento y, mucho menos, en la planificacién
de los cuidados enfermeros. La educacién en
diabetes se sustenta en la definicién clara de los
objetivos educativos, la integracion de estos en
un programa educativo acorde a las necesida-
des del paciente con una extensién adecuada a
los contenidos especificos y la aplicacién de un
método eficaz adaptado a las circunstancias de
la persona.

Los objetivos de la educacion terapéutica deben
orientarse a ayudar a la persona a tomar deci-
siones que mejoren su estado de salud y calidad de
vida, a través de la corresponsabilidad en el control
de su enfermedad, fomentando el autocuidado y
favoreciendo la autonomia personal. Para alcanzar
estos objetivos, la educacion diabetolégica debe
estar dirigida a transmitir conocimientos, modifi-
car actitudes y adiestrar en habilidades, fomentar
estilos de vida saludables y conseguir una buena
adherencia al plan terapéutico.

Para conseguir los anteriores objetivos, la
evidencia disponible nos recomienda que la edu-
cacion debe estar centrada en la persona con dia-
betes en vez de estar centrada en el educador, y
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que debe estar orientada a la conducta (barreras,
recursos, etc.) en vez de estar orientada solo en
los contenidos.

Que la educacidn esté centrada en la perso-
na con diabetes significa que debe estar adapta-
da a la situacién especifica de la persona que la
recibe (personalizada) y que los métodos em-
pleados deben favorecer la participacion de dicha
persona. La situacién opuesta a esta estrategia
estaria representada por los mensajes educati-
vos estandarizados e independientes de las per-
sonas y el contexto.

Por tanto, los objetivos educativos deben defi-
nirse y priorizarse en funcién de las necesidades
detectadas tras la valoracién de la persona con
diabetes. Aunque en un principio podria inter-
pretarse la anterior recomendacién como exclu-
siva de la educacion individual, su importancia es
también alta en la educacion grupal, ya que para
que dicha educacion grupal sea efectiva, se debe
partir de un adecuado diagndstico de los pro-
blemas y las caracteristicas que plantea el grupo.

No obstante, lo anterior no es ¢bice para la
existencia de orientaciones para los profesionales
en forma de contenidos educativos estandariza-
dos, si bien dichas herramientas deben entender-
se como lo que son, meras orientaciones que sir-
ven de ayuda para la planificacién educativa que
luego deben individualizarse convenientemente.
En la tabla 26-1, se presenta un programa edu-
cativo bdsico en funcién del tipo de tratamiento.

Que la educacioén esté centrada en la con-
ducta significa que, para conseguir resultados,
deben identificarse las barreras que dificultan
los autocuidados y los recursos disponibles para

poder superar dichas barreras. Dicha recomen-
dacién se basa en el hecho de que el objetivo
fundamental en la educacién diabetolégica es
que la persona con diabetes realice una serie
de conductas complejas y continuas y asuma
un papel activo en su autocuidado, muchas
veces en contra de las sugerencias ambientales.
Esto lleva a que la adhesion al plan terapéutico
sea especialmente pobre, lo cual es el principal
motivo de desajuste metabdlico. Por tanto, po-
dria decirse que los problemas relacionados con
el seguimiento del tratamiento y con el propio
control de la enfermedad son un asunto con-
ductual.

Por tanto, antes de plantearnos cualquier
actividad de educacidn sanitaria, es muy util
conocer cudles son los factores que permiten a
los individuos adoptar conductas mds saludables.
El modelo PRECEDE (Predisposing, Reforcing,
Enagling, Causes, Education, Diagnosis, Eva-
luation), desarrollado por Green y Kreuter, es
uno de los modelos educativos centrados en los
factores que influyen en los comportamientos
relacionados con la salud. Es un modelo que ha
sido utilizado en EpS, ya que resulta muy util
para identificar y modular los factores que in-
fluyen en la conducta de una persona. En este
modelo se distinguen tres tipos de factores que
aparecen como fundamentales a la hora de rea-
lizar un diagnédstico conductual:

e Factores predisponentes: son factores internos
que suponen una motivacién para que la per-
sona o el grupo actien. Incluyen conocimien-
tos, creencias, valores, actitudes, sexo, edad,
cultura, etc. Son los factores que conducen

TABLA 26-1. Programa educativo basico en funcién del tipo de tratamiento

Dieta, metformina, glitazonas

e inhibidores de a-glucosiladas Sulfonilureas Insulinas
Generalidades Generalidades Generalidades
Alimentacion Alimentaciéon Alimentacion
Ejercicio Ejercicio Ejercicio
Cuidado de los pies Cuidado de los pies Cuidado de los pies
Consejo antitabaco Consejo antitabaco Consejo antitabaco
Farmacos Farmacos Farmacos

+ +

Hipoglucemia Hipoglucemia

Autoandlisis
Enfermedad intercurrente

Autoandlisis

Enfermedad intercurrente
+

Técnicas de inyeccién
Tipos de insulina

Adaptado de Cano-Pérez et al., 2004.
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a intentar una nueva conducta, modificarla,
mantenerla o abandonarla.

o Factores facilitadores: preceden al comporta-
miento y permiten modificar la motivacién.
Son recursos personales, aptitudes, habilida-
des y destrezas, recursos sociales y recursos
materiales, que permiten llevar a cabo la
conducta que se desea.

¢ Factores reforzadores: son lo que se obtienen
por el comportamiento (recompensa, penali-
zacién o iniciativa). Pueden ser sociales, mate-
riales (consecuencias econdmicas: beneficios,
costes), de autorreconocimiento o felicitacion,
beneficios y perjuicios fisicos y emocionales.
En la tabla 26-2 se presentan algunas estrate-

gias dirigidas a los tres factores mencionados. El

método PRECEDE ha sido aplicado a la diabetes
como un instrumento de diagndstico conduc-
tual y para orientar las estrategias que faciliten

la intervencién del profesional. En el afio 2011,

se publicé un ensayo clinico conducido por

Salinero-Fort et al. y realizado en varias dreas de

salud de Madrid sobre una muestra de 600 per-

sonas con diabetes tipo 2, que pone de manifiesto
la efectividad del método PRECEDE sobre otros
métodos educativos que no conllevan diagnos-
tico conductual.

Otro aspecto importante a tener en cuenta

a la hora de planificar la EpS a personas con

diabetes es la orientacién individual o grupal de

las actividades educativas. La evidencia nos
dice que la educaciéon grupal comparada con

TABLA 26

la educacion individual es igualmente efectiva
para alcanzar los objetivos educativos, puede ser
ligeramente mds efectiva para mejorar el control
glucémico y, en todo caso, constituye un método
mds eficiente. En el metaanalisis de Deakin et al.
se puso de manifiesto que la educacién grupal
supuso mejoras frente a la individual en el con-
trol metabdlico (glucemia basal y hemoglobina
glucosilada), los conocimiento sobre diabetes, el
control de la presion arterial sistélica y el control
del peso corporal. No obstante, el nimero redu-
cido de estudios incluidos en dicho metaandlisis
y la alta heterogeneidad de sus resultados no per-
mite establecer conclusiones con suficiente nivel
de evidencia, quedando los hallazgos de dicho
metaanalisis en el nivel de indicios prometedores.

La utilizacién de una u otra estrategia va a
depender en muchas ocasiones del contexto y de
la organizacién asistencial. En la atencién prima-
ria, donde la continuidad y la longitudinalidad
de los cuidados son dos de sus principales valo-
res, la combinacion de las dos estrategias puede
ser la opcién a elegir, de manera que una com-
plemente a la otra. Por regla general, la educacién
individual se debe llevar a cabo en los momentos
iniciales tras el diagndstico y hasta la aceptacion
de la enfermedad, en las primeras fases de plani-
ficacién de los cuidados (para la realizacion de
una valoracién enfermera completa y el estable-
cimiento de objetivos individuales), para la ins-
tauracion de un plan de alimentacion personal y
en las situaciones especiales (descompensaciones

Estrategias educativas basadas en el método PRECEDE

Factores Estrategias

Factores predisponentes

Estrategias de comunicacién directa con el paciente y/o grupos de pacientes

Estrategias de entrenamiento en habilidades y destrezas

Estrategias organizacionales dirigidas a:

* Aumentar la accesibilidad de los recursos humanos y de los materiales
* Mejorar la formacién de los educadores implicados

Factores facilitadores

Estrategias de comunicacién indirecta:

* Intervencién sobre los agentes clave detectados
* Conversion del profesional en agente clave premiado, mediante reconocimiento, logros
de los pacientes y de los agentes clave

Factores reforzantes

Intervencion en el resto de reforzantes:

* Facilitar y promover que el paciente aprenda a reforzarse

* Facilitar y utilizar como reforzantes lo beneficios fisicos y emocionales que las conductas
mas saludables pueden representar

¢ Identificar y utilizar como reforzantes los beneficios econémicos que las précticas mas

saludables pueden conllevar
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agudas, discapacidades, inmovilidad, etc.) o
cuando las condiciones emocionales o cognitivas
impidan la participacién en un programa grupal.

La intervencién grupal interesa en cuanto
contribuye a facilitar el modulado de las conduc-
tas, la resolucion de los problemas o el feedback
sobre entrenamientos especificos, ademds de
adaptarse bien a las condiciones de trabajo de la
enfermera comunitaria y las propias de los cen-
tros de atencion primaria.

CONTENIDOS DE EDUCACION
PARA LA SALUD PARA PERSONAS
CON DIABETES

Como ya hemos comentado, nos centraremos en
la alimentacién, el ejercicio fisico y el autocon-
trol.

Alimentaciéon

La alimentacién constituye el elemento fun-
damental en el manejo de la diabetes y la base
sobre la que se ajusta cualquier otro tratamiento.
Todos los diabéticos han de tener unas pautas de
alimentacién individualizadas, adaptadas a su
edad, talla, peso, actividad fisica, gustos, asi como
a la presencia de otras enfermedades asociadas,
como hipertensién, dislipemia o neuropatia.

La dieta de la persona con diabetes debe con-
sistir en una alimentacién equilibrada y regula-
da para conseguir estos objetivos: 1) alcanzar y
mantener el control metabdlico (normalizacién
de la HbAlc, colesterol LDL vy triglicéridos);
2) contribuir a mejorar el control de la presién
arterial; 3) reducir el peso y mantener las pérdi-
das conseguidas; 4) minimizar las fluctuaciones
de las glucemias posprandiales; 5) disminuir la
resistencia de la insulina, y 6) satisfacer las nece-
sidades nutricionales individuales teniendo en
cuenta las preferencias personales y culturales y
los deseos de cambiar.

En la dieta del diabético se deben repartir los
hidratos de carbono (HC) alo largo del dia, tal y
como se detalla en la tabla 26-3. Asimismo, se de-
ben seguir estas recomendaciones nutricionales:
e Sustitucion de HC de absorcién rapida por

HC de absorcion lenta.
¢ Disminucién de los HC e ingesta de los mis-

mos en varias tomas a lo largo del dia.
¢ La fibra retarda el vaciado géstrico y la ab-

sorciéon de HC y grasas. Reduce la glucemia

TABLA 26-3. Distribucién diaria de los hidratos

de carbono en la dieta de la persona con diabetes

Desayuno 15-20%
Media mafnana 10%
Almuerzo 25%
Merienda 10%
Cena 25%
Suplemento 10%

(antes de acostarse)

posprandial, mejorando el control glucémico
y lipidico y la funcién intestinal, contribuyen-
do a incrementar la sensacién de saciedad. Se
recomienda ingerir 25-30 g de fibra al dia: un
plato de verduras, fruta, legumbres y cereales
integrales.

Se recomienda el uso de edulcorantes no
caléricos (sacarina, aspartamo, ciclamato,
acesulfame potdsico) frente a los nutritivos
(fructosa, sorbitol, xilitol y manitol).

El consumo de 5 a 15 g de alcohol al dia dis-
minuye el riesgo cardiovascular, aumenta el
colesterol HDL y la sensibilidad a la insulina.
Debe limitarse a una unidad (10 g) al dia
en las mujeres y a dos unidades en hombres.
Para reducir el riesgo de hipoglucemia se
recomienda consumir en las comidas. Hay
que abstenerse totalmente en presencia de
hipertriglicemia o neuropatia. Son preferibles
las bebidas secas y con menor proporcién de
alcohol (vinos secos, cavas brut, cerveza, etc.).
El aporte caldrico de la ingesta de alcohol debe
detraerse de las grasas.

Disminucién del colesterol (< 300 mg) y gra-
sas saturadas (< 10%). El contenido de grasas
de la alimentacién debe reducirse, y se ele-
giran las menos aterégenas: aceite de oliva
o girasol frente a mantequillas y margarinas;
pescados frente a carnes. Aumentar el aporte
de grasas poliinsaturadas con efecto cardio-
protector se consigue con dos o tres raciones
de pescado a la semana.

Respecto a los alimentos para diabéticos, son
caros y de dudosa utilidad. No se conoce la
composiciéon exacta y el contenido calérico
la mayor parte de las veces. Suelen incluir
azucares tipo fructosa, sorbitol o xilitol que,
ademds de su poder caldrico, se transforman
en glucosa en el higado y no contribuyen
a mejorar el cumplimiento de la dieta. Por
tanto, no son recomendables.
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En la actualidad, existen diversas lineas de
investigaciéon que intentan mejorar los conoci-
mientos sobre el efecto de los distintos alimentos
sobre el control de la diabetes. Entre estas lineas
cabe destacar la relacionada con la dieta medite-
rranea y la relacionada con el indice glucémico.
La dieta mediterrdnea se ha demostrado eficaz en
la prevencién de problemas cardiovasculares, los
cuales constituyen importantes complicaciones
de la diabetes. El indice glucémico fue introdu-
cido por Jenkins en 1981 y expresa la rapidez
con la que los alimentos que contienen HC se
digieren, absorben y pasan a la sangre en forma
de glucosa (a mayor indice glucémico, mayor
rapidez). En 2013, se ha publicado el meta-
analisis de Ajala et al., sobre intervenciones nu-
tricionales en personas con diabetes tipo 2, donde
se pone de manifiesto que las dietas basadas en
bajo contenido de HC, las basadas en el indice
glucémico, las de alto contenido en proteinasy la
dieta mediterranea mejoran el control glucémico;
que la dieta mediterrdnea y la de bajo contenido
en HC favorecen la pérdida de peso, y que todas
las dietas menos la de alto contenido proteico
mejoran los niveles de HDL.

Por otro lado, el metaanalisis de Nield et al.
ha demostrado que la intervencién nutricional
es mds eficaz en relacion con el control glucémi-
co cuando va acompanada de una intervencién
sobre el ejercicio fisico.

Ejercicio

El ejercicio fisico presenta una serie de beneficios
que lo hacen importantisimo para el tratamien-
to de la diabetes. Entre dichos beneficios cabe
destacar: 1) disminuye la glucemia durante y des-
pués de la realizacién del mismo; 2) mejora la
sensibilidad a la insulina y el control glucémico
(disminuye la glucemia basal y posprandial y al
HbAlc; 3) contribuye a la pérdida de peso; 4) au-
menta el colesterol HDL y disminuye el colesterol
LDL ylos triglicéridos; 5) ayuda a bajar la tensién
arterial y mejora la funcién cardiovascular, y
6) aumenta el bienestar fisico y psicoldgico.

Se debe recomendar un ejercicio aerébico
(caminar, nadar, bicicleta, etc.) de intensidad
moderada y de carcter progresivo, aumentando
paulatinamente en duracién e intensidad.

Autocontrol

El autocontrol consiste en la aplicacién por parte
de la persona con diabetes de las modificaciones

terapéuticas y cambios en el estilo de vida para
conseguir el control metabdlico y prevenir las
complicaciones de la diabetes. El autoandlisis,
el control del peso, el ajuste de la alimentacion,
la insulina, el ejercicio y la inspeccién de los pies
por las propias personas constituirian lo que se
denomina autocontrol de la diabetes.
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Diabetes mellitus

Juana Perpina Galvan

DEFINICION

La diabetes mellitus (DM) engloba un grupo
heterogéneo de enfermedades metabdlicas cuyo
denominador comun es la hiperglucemia crénica,
provocada por defectos en la secrecion de insuli-
na, de su accién o ambas a la vez y que se acom-
pafia, en mayor o menor grado, de alteraciones
en el metabolismo de los hidratos de carbono, las
proteinas y las grasas. Ese estado de hipergluce-
mia crénica produce importantes complicaciones
metabolicas tanto agudas como crénicas.

EPIDEMIOLOGIA

En Espana la DM podria afectar a dos millones de
personas. La incidencia de la DM tipo 2 (DM2)
se estima en 8/1.000 habitantes afo, y la de DM
tipo 1 (DM1) en 11-12 casos por 100.000 habi-
tantes y ano. Mas de un tercio de las personas que
tienen DM no estdn diagnosticadas y desconocen
que presentan la enfermedad. En Espana, la DM
es la tercera causa de muerte en mujeres y la sép-
tima en varones. Ademds, estas cifras deberian
corregirse en funcién del papel que desempena
la diabetes como causa que predispone a enfer-
medad cardiovascular o coronaria.

FISIOPATOLOGIA

Metabolismo normal de la insulina

La insulina es una hormona producida por las
células B de los islotes de Langerhans del pan-
creas, cuyas principales funciones son:

e Transportar la glucosa desde el torrente san-
guineo a través de la membrana celular hasta
el citoplasma de la célula, para la obtencion
de energia.

e Estimular el almacenamiento de glucosa en el
higado y tejido muscular, en forma de glucé-
geno.
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Estimular el almacenamiento de la grasa de la
dieta en el tejido adiposo.
e Acelerar el transporte de aminodcidos (deri-
vados de las proteinas de la dieta) a las células.
e Lainsulina también inhibe la glucogendlisis
(degradaci6n de la glucosa almacenada) y la
gluconeogénesis (produccién de nueva gluco-
sa a partir de aminodcidos y otros sustratos).
En condiciones normales, el pancreas libera
insulina continuamente al torrente sanguineo,
incluso durante los periodos de ayuno (velocidad
basal), con una liberacién aumentada (bolos)
cuando se ingiere alimento. La actividad de la in-
sulina liberada disminuye la glucosa sanguinea al
permitir que esta pase de la circulacién al higado,
musculos y adipocitos. Durante el ayuno noc-
turno normal la insulina disminuye, y se facilita
la liberacién de glucosa almacenada principal-
mente en el higado (glucogendlisis). Después de
8-12 h de ayuno, el higado forma nueva glucosa a
partir de sustancias no derivadas de carbohidratos,
incluidos los aminodcidos (gluconeogénesis).
Otras hormonas (glucagén, adrenalina, hor-
mona de crecimiento y cortisol) ejercen efectos
opuestos a la insulina y se denominan hormonas
contrarreguladoras. Estas hormonas, especial-
mente el glucagén (segregado por las células o
de los islotes de Langerhans), actian aumentando
los valores de glucemia al estimular la produc-
cién de glucosa y su salida desde el higado. El
efecto del equilibrio entre la concentracién de
insulina y glucagdn permite mantener constante
la glucemia y dentro del intervalo normal de
aproximadamente 70 a 120 mg/dl.

Fisiopatologia de la diabetes mellitus
tipo 1

La DM1 se caracteriza por la destruccién pro-
gresiva de las células B del pancreas que conduce
a un déficit absoluto de insulina. Aunque no se
conoce exactamente la causa, se cree que es una

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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combinacién de factores genéticos, inmunitarios
y ambientales (exposicién a ciertos virus). Este
tipo de diabetes no es de cardcter hereditario en
si misma, sino que tiene predisposicion genética
o tendencia a desarrollarla.

Las manifestaciones de la DM1 se desarro-
llan cuando el pancreas de la persona no puede
producir mds insulina. Una vez se produce este
hecho, el inicio de los sintomas es habitualmente
répido y el paciente acude al servicio de urgencias
con cetoacidosis inminente o real. Sin importar
la causa especifica, la destruccion de las células B
resulta en una produccién sin limites de glucosa
por parte del higado y en hiperglucemia en ayu-
no. Ademds, la glucosa derivada de los alimentos
no puede almacenarse en el higado, sino que per-
manece en el torrente sanguineo y contribuye a
la hiperglucemia posprandial. El individuo con
DM1 precisa un suplemento de insulina de una
fuente externa (insulina exdgena), inyectada,
para mantener la vida.

Fisiopatologia de la diabetes mellitus
tipo 2

En la DM2 el pdncreas normalmente contintia
produciendo cierta cantidad de insulina. Sin em-
bargo, la insulina producida es insuficiente para
las necesidades corporales y/o es escasamente
utilizada por los tejidos. La presencia de insulina
enddgena es la principal diferencia fisiopatol6gi-
ca entre la diabetes tipo 1 y tipo 2.

Tres son los problemas principales relaciona-
dos con el desarrollo de la DM2: resistencia a la
insulina (RI), alteracién en la secrecién de insuli-
nay produccién aumentada de glucosa endégena
por el higado. No se conocen los mecanismos
exactos que los producen, aunque se cree que
factores genéticos y ambientales son parte de este

proceso. La RI es la disminucién de la sensibili-
dad de los tejidos a la insulina. Este hecho se debe a
que los receptores de la insulina no responden
a su accién y/o son insuficientes en nimero. La
mayoria de receptores de insulina se encuentran
localizados en el musculo esquelético, la grasa
y las células hepaticas. Cuando no se utiliza la
insulina de forma adecuada, se impide la entrada
de glucosa al interior de la célula, provocando
hiperglucemia. El segundo factor en el desarrollo
de la DM2 es un notable descenso en la capaci-
dad del péncreas para producir insulina, ya que
las células B se fatigan por la sobreproduccion
compensatoria de insulina.

En la DM2, aunque se altere la secrecién de
insulina, hay la suficiente para evitar la degrada-
cién de los lipidos y la produccién subsiguiente
de cuerpos ceténicos y, por tanto, no se presenta
cetoacidosis diabética. Sin embargo, la DM2 sin
control ocasiona otro problema agudo llamado
sindrome hiperosmolar no cetdsico.

Aunque todavia no se han identificado los
genes principales para esta enfermedad, hay gran
evidencia a favor de una fuerte predisposicién
genética, el aumento de riesgo en grupos familia-
res, as{ como las diferencias entre grupos étnicos.
También hay factores ambientales que influyen
en su patogenia: obesidad, edad, cambios alimen-
tarios y actividad fisica.

CLASIFICACION
Y SINTOMATOLOGIA

Aunque la American Diabetes Association (ADA)
reconoce 11 clasificaciones diferentes de la enfer-
medad (cuadro 27-1), la mayoria de estos tipos
rara vez se presentan en la practica enfermera
habitual. Los cuatro tipos clinicos mas frecuentes

CUADRO 27-1. Criterios diagnésticos de la diabetes mellitus

periodo sin ingesta de al menos 8 h

disuelta en agua

1. Sintomas cardinales de diabetes (poliuria, polidipsia y pérdida no explicada de peso) y glucemia
plasmadtica ocasional > 200 mg/dl (11,1 mmol/l), obtenida en cualquier momento del dia
independientemente del tiempo pasado desde la tltima ingesta

2. Glucemia plasmética en ayunas (AGA) = 126 mg/dl (7 mmol/l), entendiéndose por ayunas un

3. Glucemia plasmdtica > 200 mg/dl (11,1 mmol/l) alas 2 h de un test de tolerancia oral a la glucosa
(TTOG). La prueba debe realizarse segun la descripciéon de la OMS (1985), con 75 g de glucosa anhidra

Fuente: Gonzalez Sarmiento et al. (2008).

El resultado debera confirmarse en una segunda ocasion por cualquiera de los tres métodos.
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son: DM1, DM2, diabetes gestacional y diabetes
secundaria.

Diabetes mellitus tipo 1 (DM1)

Conocida anteriormente como diabetes «de inicio
juvenil» o «insulinodependiente» cursa con un
déficit absoluto de insulina. Representa un 5-10%
de todos los tipos de diabetes. Se presenta con ma-
yor frecuencia en personas con edades inferiores a
los 30 anos, con un maximo de inicio entre los 11
y los 13 anos. Tipicamente se observa en personas
con estructura corporal delgada, aunque puede
presentarse en personas con sobrepeso. La ins-
tauracion de los sintomas suele ser brusca.

El paciente con frecuencia presenta una
reciente y subita pérdida de peso, asi como los
sintomas clésicos de las «tres P»: poliuria, poli-
dipsia y polifagia. La polidipsia (sed excesiva) y la
poliuria (miccién frecuente) ocurren como resul-
tado de la pérdida excesiva de liquidos asociada
con la diuresis osmética. La persona también
experimenta polifagia (hambre excesiva) como
resultado del estado catabdlico inducido por la
deficiencia de insulina y la degradacién de pro-
teinas y grasas. Otros sintomas incluyen fatiga y
debilidad asi como somnolencia, visién borrosa,
nduseas, vomitos o dolor abdominal. El paciente
precisa suplementos externos de insulina pa-
ra mantener la vida y es propenso a la cetosis
(presencia de cuerpos ceténicos como producto
de la degradacion de dcidos grasos) por falta de
insulina en el debut o durante la enfermedad.
Sin insulina el paciente desarrollara cetoacidosis
diabética (CAD), una entidad amenazante para
la vida que provoca acidosis metabdlica.

Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

Es, con diferencia, el tipo mas prevalente de
diabetes, representando mas del 90-95% de los
pacientes con diabetes. Se presenta normalmente
en personas con edades superiores a los 40 afos
y el 80% de los pacientes presentan sobrepeso en
el momento del diagnostico. El inicio de la enfer-
medad en la DM2 es habitualmente gradual. La
persona puede llevar mucho tiempo, en ocasiones
anos, con hiperglucemia no detectada que podria
producir escasos sintomas metabdlicos, y si los
presenta, suelen ser menores, por lo que, general-
mente, el paciente no es consciente de ellos. Los es-
tados de prediabetes ejercen una accion deletérea
durante este tiempo sobre diferentes 6rganos por
accion de la glucotoxicidad, lo que justifica la

presencia de lesiones vasculares en un porcentaje
elevado de pacientes de reciente diagndstico. De
hecho, en la mayoria de pacientes, la enfermedad
se descubre de manera casual en una revision ge-
neral, cuando se realizan pruebas de laboratorio
rutinarias o cuando se manifiesta alguna com-
plicacién, generalmente de tipo vascular.

Las manifestaciones clinicas de la DM2 son
inespecificas. Algunas de las manifestaciones
que se presentan con mds frecuencia son: fatiga,
infecciones de repeticién (fundamentalmente
genitourinarias, del aparato respiratorio o peri-
dentarias), lesiones cutdneas con micosis, retraso
en la curacion de las heridas, complicaciones mi-
crovasculares a nivel renal, retinianas o nerviosas
o macrovasculares en forma de claudicacién in-
termitente, vasculopatia periférica o cerebral, etc.

Diabetes gestacional (DG)

Por DG se entiende cualquier grado de intoleran-
cia ala glucosa que se inicia durante el embarazo.
Se presenta aproximadamente en el 7% de los
casos. Se desarrolla hiperglucemia durante el
embarazo debido a la secrecién de hormonas
placentarias que inhiben la produccién de insu-
lina. Debido a los riesgos que conlleva la DG para
la madre y el neonato, se justifica la realizacion
de pruebas de deteccion y diagnostico. El cribado
se debe realizar a toda embarazada entre las 24 y
28 semanas de gestacién y debe ser universal. Sin
embargo, el cribado debe hacerse precozmente,
ya en la primera consulta prenatal, si existe un
alto riesgo de DG (edad > 35 anos, obesidad
importante, sindrome de ovario poliquistico,
antecedente de DG o macrosomia fetal, impor-
tantes antecedentes familiares de DM2).

Diabetes secundaria

La diabetes se presenta en ciertas personas debido
a otras enfermedades o debido al tratamiento de
una enfermedad que provoca valores de glucemia
anormales. Los problemas de salud y los firma-
cos que pueden provocar diabetes secundaria se
resumen en el cuadro 27-1. La diabetes secunda-
ria se resuelve habitualmente cuando se trata el
problema de salud subyacente.

DIAGNOSTICO

El diagnoéstico de la DM se basa en la presencia
de una de las tres anomalias siguientes del me-
tabolismo de la glucosa: alteracién de la glucosa
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plasmadtica en ayunas (AGA); elevacion ocasional
de la glucemia en cualquier momento del dia y
en cualquier circunstancia, siempre que se acom-
pafie de sintomas como poliuria, polidipsia y
adelgazamiento, y alteraciones a las 2 h en el test
de tolerancia oral a la glucosa (TTOG). En el
cuadro 27-1 aparecen los criterios establecidos
en 2003 por la American Diabetes Association
(ADA) para el diagnoéstico de la DM.

Ademds de los cuatro tipos de DM citados
anteriormente, existen unas alteraciones o
categorias intermedias del metabolismo de la
glucosa, entre la normalidad y la DM que son:
la alteracién de la glucosa en ayunas (AGA) y la
intolerancia a la glucosa (ITG). Ambas constitu-
yen las situaciones de prediabetes. En ausencia de
embarazo, no son entidades clinicas en sentido
estricto, sino mds bien factores de riesgo de desa-
rrollar DM y enfermedad cardiovascular. Sus
criterios diagndsticos se exponen en la tabla 27-1.

De todas las pruebas anteriormente comen-
tadas, la ADA, en 1997, aconsej6 la valoracion
de la glucosa plasmética basal como prueba fun-
damental para el diagndstico. En ausencia de
hiperglucemia inequivoca con descompensacién
metabdlica aguda, los criterios deben repetirse
(cualquiera de ellos) en una segunda ocasién
para confirmar el diagnéstico.

La determinacién de la hemoglobina glucosi-
lada (HbA1 ) es de utilidad para determinar los
valores glucémicos en el tiempo. El test muestra
la cantidad de glucosa que se ha unido a las mo-
léculas de hemoglobina durante los 90 a 120 dias
previos. Todos los pacientes con diabetes deben
someterse, de forma regular, a la realizacién de
este test. En las personas con DM el objetivo ideal
es conseguir una HbA1_del 7% o inferior.

TABLA 27-1. Categorias intermedias
entre la normalidad y la diabetes mellitus

Test glucemia
Categoria  basal Test2h de TTOG
Normal < 100 mg/dl < 140 mg/dl
(< 7,8 mmol/l)
AGA 100-125 mg/dl
(5,6-6 mmol/l)
ITG 140-199 mg/dl
(7,8-11 mmol/l)
DM > 126 mg/dl > 200 mg/dl

(> 7 mmol/l) (> 11,1 mmol)

AGA, alteracién de la glucosa en ayunas; ITG, intolerancia
ala glucosa; TTOG, test de tolerancia oral a la glucosa.
Fuente: Gonzalez Sarmiento et al. (2008).

Actualmente, no existe evidencia de que el cri-
bado rutinario de la DM2 en poblacién general
sea beneficioso, aunque teniendo en cuenta las
estimaciones futuras y que hasta un 50% de los
pacientes con DM2 estan sin diagnosticar porque
permanecen asintomdticos durante muchos afos,
se deberia identificar a los sujetos que presentan
mayor riesgo de DM, dada la necesidad de re-
trasar o prevenir la aparicién de complicaciones,
tanto macrovasculares como microvasculares.

TRATAMIENTO

De una manera general, el tratamiento de la DM1
y DM2 pretende conseguir tres objetivos fun-
damentales: 1) la desapariciéon de los sintomas
relacionados con la hiperglucemia y los factores
de riesgo cardiovascular asociados; 2) retrasar la
aparicion de las complicaciones crénicas micro-
y macrovasculares, o enlentecer su progresion
si ya estuvieran establecidas en el momento del
diagnéstico, y 3) normalizar el estilo de vida
del paciente e implicarle en el conocimiento y
autocontrol de la enfermedad. Estos objetivos
se cumplen con mayor probabilidad cuando el
paciente es capaz de mantener los valores de
glucemia tan préximos a la normalidad como
sea posible, aunque se actiia de forma integrada
sobre la totalidad de los aspectos que influyen en
el prondstico de la enfermedad (cuadro 27-2). La

CUADRO 27-2. Tratamiento integral
de la diabetes mellitus

Modificaciones en el estilo de vida

Dieta y nutricién

Ejercicio aerdbico

Abandono del hébito tabaquico

Control de factores metabolicos modificables
Control glucémico

Control lipidico

Control de la presién arterial

Control trombético (antiagregacion)

Prevencion de complicaciones créonicas
Control y prevencién de neuropatia

Cribaje y control regular de albuminuria
Exploracién regular oftalmoldgica
Exploracién regular y control del pie diabético
Exploracion regular dentaria

Fuente: Herrdez Garcia et al. (2008).
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educacion sanitaria al paciente, que lo capacita
para convertirse en el participante més activo de
su propio tratamiento, es esencial para conseguir
un tratamiento satisfactorio.

Las herramientas utilizadas en el tratamiento
de la DM son:
1. Tratamiento farmacoldgico:

a. Insulinoterapia.

b. Antidiabéticos orales.
2. Tratamiento no farmacoldgico:

a. Terapia nutricional.

b. Ejercicio.

¢. Autocontrol de la glucemia.

Insulinoterapia

Actualmente, se usan insulinas humanas bio-
sintéticas obtenidas por ingenieria genética. La
principal ventaja de la insulina humana frente a
la de origen animal es que disminuye la proba-
bilidad de provocar reacciones alérgicas. En los
ultimos anos se han desarrollado andlogos de la
insulina con la estructura molecular modificada.

El tipo de insulina empleado inicialmente
dependerd de las necesidades y el estilo de vida
del paciente, fomentando asi la adherencia al
tratamiento y el autocontrol. Recientemente
se ha acufiado la terminologia de «tratamiento
convencional» para describir aquellos regimenes
insulinicos que tan solo requieren una o dos in-
yecciones al dfa de insulina regular y/o insulina
de accién intermedia (NPH) o mezclas antes
del desayuno y la cena, en cantidades fijas. En
contraposicion al convencional, se encuentra el
«tratamiento intensivo», que describe el régimen
en el que se emplean multiples inyecciones, tres o
mds veces al dia, o el uso de bombas de inyeccién
subcutdnea continuada de insulina.

Las insulinas pueden clasificarse, por su rapi-
dez de accién, en (tabla 27-2):

¢ Insulinas rapidas: de este grupo nos encon-
tramos con la insulina regular y los andlogos
de insulina de accién répida. Se pueden ad-
ministrar solas o en combinacién con insu-
linas de accion prolongada. Mientras que la
insulina humana regular se puede administrar
por via subcutdnea, intravenosa y por bomba
de insulina, sus andlogos (insulina lispro y
aspart) solo se pueden administrar por via
subcutdnea.

¢ Insulinas de accién prolongada: incluyen
la NPH y los andlogos de accién prolongada
(glargina y detemir). Aportan niveles basa-
les de insulina durante las 24 h del dia, dis-
minuyendo los picos y minimizando asi la
hipoglucemia, y solo se pueden administrar
por via subcutdnea (no usar por via intra-
venosa ni bombas de insulina). La NPH se
administra en una o dos dosis diarias (ma-
tutina y/o nocturna) y se puede utilizar sola
como insulina basal o en combinacién con
insulina de accién répida. Los anédlogos de
accién prolongada tienen la ventaja de libe-
rarse gradualmente durante 24 h, por lo que
se administra una dosis tnica, siempre a la
misma hora, preferiblemente por la noche y
sin relacién con el horario de comidas. Estos
ultimos no pueden mezclarse con ninguna
otra insulina. El menor riesgo de hipoglu-
cemias nocturnas ha colocado a la insulina
glargina en un puesto privilegiado en el mer-
cado de las insulinas. El dolor o quemazén
en el lugar de inyeccion es su efecto colateral
mds significativo.

¢ Insulinas mixtas o premezcladas: para pa-
cientes que prefieren una pauta insulinica
sencilla, sin comprometer el control glu-
cémico, la mezcla de andlogos de insulina
puede ser una buena opcién. Son de especial

TABLA 27-2. Caracteristicas farmacocinéticas de los distintos tipos de insulina

Insulinas Tipos Comienzo de accion  Pico de accién Duracién de la accién
Rapidas Lispro (Humalog Pen®) 5-15m 1-2h 2-4
Aspart (Novorapid Flexpen®)  30-60 m 2-4h 5-8h
Regular (Actrapid Inmolet®) 10-20 m 1-2h 6h
Prolongadas ~ NPH (Insulatard Flexpen®) 1-2h 4-8h 10-20 h
Glargina (Lantus Opsite®) 1-2h Sin pico Hasta 30 h
Detemir (Levemir®) 1-2h Sin pico Hasta 24 h
Mixtas Regular + NPH (Mixtard®) 30 m 2-8h 24h
Lispro o aspart + protamina 10-20 m 1-8h 24h

Fuente: Modificado de Garcia Mingo et al. (2008).
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importancia en pacientes mayores con im-
pedimentos visuales, asi como en pacientes
en transicion de antidiabéticos orales a in-
sulinoterapia, en el que un namero limita-
do de inyecciones favorece la aceptacién y
adherencia al tratamiento. La combinacién
de insulina NPH e insulina rapida logra un
manejo adecuado de la DM2 con tan solo dos
inyecciones al dia, que es recomendado se
realicen inmediatamente antes del desayuno
y la cena, aunque en ocasiones se afiade una
tercera dosis antes de la comida. La necesidad
de un ajuste continuo mediante bolos de in-
sulina rdpida antes de las comidas hace que el
empleo de las insulinas mixtas en la DM1 no
esté incluido en la guia de la ADA como pauta
recomendada. No se pueden administrar por
via intravenosa ni en bomba de insulina.

Habitualmente la insulina se administra de
forma subcutdnea. La velocidad a la que se al-
canzan las concentraciones séricas méaximas varfa
con el sitio anatémico de inyeccion. La absorcién
mds rapida es en el abdomen, seguido por la re-
gién deltoidea, el muslo y la regién glutea. El
abdomen es la localizacién preferida. El paciente
debe actuar con precaucién con respecto a la
inyeccién en un sitio que va a ser sometido a
ejercicio o masaje. Por ejemplo, el paciente no
debe inyectarse insulina en el muslo y después
irse a correr porque el ejercicio en esa zona y el
aumento del calor corporal generado pueden
aumentar la velocidad de absorcion y la velocidad
de inicio de la accién de la insulina.

Como la utilizacién de insulina humana ha
reducido el riesgo de lipodistrofia, y dado que
la rotacién de los sitios de inyeccién produce
variabilidad en la absorcién de la insulina, ac-
tualmente no se recomienda rotar las dreas de
inyeccion, sino la rotacién dentro de un drea de-
terminada. Se pueden dar otros efectos adversos
como reacciones inflamatorias locales a la insu-
lina (picor, eritema y quemazoén alrededor del
sitio de la inyeccion), que pueden autolimitarse
en 1 a 3 meses o pueden mejorar con una dosis
de antihistaminico y ganancia ponderal. El efecto
adverso mds frecuente y grave del tratamiento
con insulina es la hipoglucemia.

Antidiabéticos orales

Los antidiabéticos orales (AO) no son insulina,
pero trabajan para mejorar los mecanismos que
intervienen en el metabolismo de la glucosa. Pa-

ra que un AO sea eficaz, el paciente debe tener
parte de insulina enddgena circulante, por lo
que no son eficaces en la DM1. Los AO cons-
tituyen el tratamiento inicial de la DM2 cuando
el seguimiento de un plan de alimentacién y la
practica de ejercicio fisico no consiguen reducir
los niveles de glucosa ni disminuir la concen-
traciéon de hemoglobina glucosilada. Pueden
combinarse entre ellos y, cuando esto tampoco
es eficaz, se combinan con insulina nocturna. En
los estadios finales de la diabetes, aunque sea del
tipo 2, con frecuencia se precisa tratamiento ex-
clusivo con insulina por agotamiento de la célu-
la B pancreitica.

Todos los AO son capaces de disminuir la
glucosa a través de distintos mecanismos, lo que
permite clasificarlos en diferentes grupos. La
principal caracteristica de la DM2 es la resistencia
a que la insulina propia actie correctamente, es
decir, existe insulinorresistencia (relacionada con
el exceso de peso). Por este motivo se suele co-
menzar el tratamiento con un fdrmaco del grupo
de los insulinosensibilizadores. Con el tiempo,
es habitualmente necesario anadir un fairmaco
que ayude al pancreas a segregar mds insulina
(secretagogos).

Existen tres grandes grupos de AO:

1. Farmacos insulinosensibilizadores constitui-
dos por las biguanidas y las glitazonas.

2. B-secretagogos o insulinosecretores con dos
clases de fairmacos: las sulfonilureas (SU) y las
metiglinidas (MG).

3. Inhibidores de las a-glucosidasas intestinales:
acarbosa y miglitol.

Terapia nutricional

Aunque la terapia nutricional es una piedra an-
gular para las personas con diabetes, es también
un desaffo para gran parte de estas personas.
Conseguir los objetivos nutricionales requiere
el esfuerzo de un equipo coordinado que tenga
en cuenta los aspectos conductuales, cognitivos,
socioeconémicos, culturales y religiosos de la
persona. La ADA no aprueba un tnico plan die-
tético. En su lugar, la terapia nutricional para el
tratamiento de la diabetes se basa en un plan de
alimentacion sana adecuado y beneficioso para
la mayoria de las personas, tengan diabetes o no.
Esto significa que los mismos principios de la
nutriciéon sana que se aplican para la poblacién
general se aplican también en las personas con
diabetes.
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Los objetivos de la terapia nutricional son:

1. Alcanzar y mantener los niveles de glucosa, li-
pidosy de presién arterial en niveles recomen-
dados o en rango mas cercano, para reducir el
riesgo de enfermedad cardiovascular.

2. Prevenir, o al menos retrasar, el desarrollo de
complicaciones cronicas.

3. Intentar satisfacer las necesidades individua-
les y evitar las dietas rigidas de castigo, dietas
«madgicas» y dietas sin evidencias cientificas.

4. Individualizar las necesidades nutricionales en
situaciones especiales como jévenes con DM1
y DM2, embarazo, lactancia y diabéticos muy
mayores.

5. En pacientes tratados con insulina y AO del ti-
po secretagogos, implicarlos en el automanejo
para control de cifras y en el conocimiento y
prevencion de hipoglucemias y complicacio-
nes agudas.

6. En DM, el tratamiento nutricional debe
coordinar la ingesta caldrica, temporal y
cuantitativamente, en relacién con la insuli-
noterapia y el patrén de ejercicio del paciente.
La pauta de insulina debe desarrollarse te-
niendo en cuenta los habitos alimentarios del
paciente y su patrén de actividad.

7. En DM2, el tratamiento nutricional estd en-
caminado fundamentalmente a la reduccién
del peso en diabéticos obesos o con sobrepeso,
como factor bésico para el control de la enfer-
medad.

Las principales modificaciones que se deben
recomendar al diabético son la sustitucién de
azucares de absorcién rdpida por los de absor-
cién mds lenta y el reparto a lo largo del dia para
facilitar la secrecion de la insulina endégena y
evitar los picos de glucemia posprandial. En los
pacientes tratados con farmacos es importante
mantener un horario regular para evitar las hipo-
glucemias, asi como una ingesta regular de hi-
dratos de carbono de absorcién lenta para evitar
las oscilaciones de la glucemia y conseguir mds
facilmente un buen control.

La eficacia de la terapia nutricional no debe
infravalorarse, sobre todo en las primeras fases de
la DM2, en las que se consiguen fécilmente gluce-
mias normales o buenas gracias exclusivamente
a la dieta. Debido a los efectos de la obesidad
en la resistencia insulinica, la pérdida de peso
es un importante objetivo terapéutico para los
pacientes prediabéticos o diabéticos obesos, o
con sobrepeso, ya que reduce niveles de HbAlC,

mejora los controles glucémicos y lipidicos y
reduce la presion arterial.

Cuando en el equipo multidisciplinar que
atiende al paciente diabético no se cuenta con la
figura del dietista, la enfermera asume, con fre-
cuencia, la responsabilidad de ensenar al paciente
los cambios dietéticos bdsicos que precisa.
Ejercicio
El ejercicio constante y regular se considera como
parte esencial en el tratamiento de la DM2. El
ejercicio aumenta la sensibilidad a la insulina y
puede tener un efecto directo sobre la disminu-
cion de los valores de glucemia. De hecho, el ejer-
cicio regular ha demostrado mejorar el control
glucémico y reducir las cifras de HbA1 . También
contribuye a la pérdida de peso, lo que disminuye
la RL, y por tanto puede prevenir la aparicion de
DM2. Los beneficios terapéuticos de la actividad
fisica regular pueden provocar una disminucién
en las necesidades de las medicaciones utilizadas
para el control de la glucemia. El ejercicio regular
también puede ayudar a reducir los valores de tri-
glicéridos, LDL y colesterol, disminuir la presién
arterial y mejorar la circulacion.

Antes de iniciar un programa de actividad
fisica en un paciente diabético, se debe tener en
cuenta la edad, la preparacion fisica, las preferen-
cias del paciente y la presencia de complicacio-
nes cronicas que puedan limitar o contraindicar
determinados ejercicios. El ejercicio fisico ideal
para la mayoria de los diabéticos serd caminar
45-60 min/dia, de 3 a 5 dfas por semana.

Autocontrol de la glucemia

No existe, en la actualidad, evidencia cientifica
suficiente sobre la eficacia del autocontrol de la
glucemia (ACG) en la mejora del control glu-
cémico de los diabéticos, y mucho menos de la
frecuencia del autoandlisis; aunque es aconsejable
que esta sea individualizada en funcién de los
objetivos de control, la edad, enfermedades aso-
ciadas, complicaciones, tipo de diabetes, tipo de
tratamiento, estabilidad metabdlica, capacidad
de aprendizaje, limitaciones del entorno familiar,
etc. Sin embargo, distintos organismos interna-
cionales consideran el autoanalisis como una he-
rramienta ttil para sensibilizar, motivar y educar,
ya que involucra de forma activa al diabético y a
su familia en el manejo del plan terapéutico. El
ACG puede ser ttil para evitar la hipoglucemia
y ha demostrado ser eficaz en la reduccién de la
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HbA1_en DM2. Diversos estudios han demos-
trado que la HbA1_tiene un alto valor predictivo
para las complicaciones tanto micro- como ma-
croangiopaticas.

La frecuencia y el momento en que se debe
realizar el ACG dependen de las necesidades y
objetivos de cada paciente. Los tratados con mul-
tiples inyecciones de insulina, tanto DM1 como
DM2 y las diabéticas embarazadas, deben realizar
ACG al menos tres veces al dia como parte de la
estrategia para mejorar el control de la glucemia
y alcanzar los objetivos en las cifras de esta. Se
desconoce la frecuencia 6ptima y el momento en
que los DM2 tratados con farmacos por via oral
deben realizarlo, pero debe ser suficiente como
para alcanzar los objetivos en las cifras de gluce-
mia. Las pautas de controles para estos pacientes
seran variables e individualizadas. Como norma
general, a los pacientes con DM2 que precisen
autoandlisis se les puede recomendar un auto-
analisis rotatorio, a distintas horas del dia. Una
pauta sencilla para la mayoria de ellos consiste
en hacer dos determinaciones diarias, una antes
y otra 2 h después del desayuno, la comida o la
cena, y siempre que se presenten sintomas de
hipoglucemia. Cuando la persona diabética estd
enferma, debe controlarse la glucemia a inter-
valos de 4 h para determinar los efectos de estos
factores estresantes sobre el valor de la glucemia.

SEGUIMIENTO CLINICO
DE LA DIABETES MELLITUS

Asi como la DM1 es, por lo general, diagnostica-
day tratada por el especialista en endocrinologia
o en medicina interna, la DM2 lo es por médicos
de atencién primaria y por los endocrinélogos de
drea, con un reparto que depende de la compleji-
dad y gravedad del proceso y de los tratamientos
indicados.

En el momento del diagndstico se debe rea-
lizar una evaluaciéon completa del paciente me-
diante la elaboracién de una historia clinica y
exploraciodn fisica lo mds meticulosas posible, con
el fin de detectar las caracteristicas del proceso,
la presencia o ausencia de complicaciones vas-
culares y neuroldgicas, la situacién metabdlica y
la asociacién o no de la DM a otros procesos de
riesgo vascular (dislipemia, hipertensién arte-
rial, obesidad, habito tabdquico, etc.) con el fin
de planificar el tratamiento y los cuidados mds
adecuados. En la tabla 27-3 aparece de forma

resumida el contenido y la secuencia de los con-
troles mds frecuentes a realizar en el seguimiento
del paciente diabético. El control de las cifras de
presion arterial es un objetivo importante, pues la
hipertensién es uno de los principales factores de
riesgo para la enfermedad cardiovascular y com-
plicaciones microvasculares como la retinopatia
y la nefropatia. El objetivo de presién arterial
(PA) a alcanzar y mantener en los pacientes con
diabetes son cifras de PA < 130/80 mmHg, y en
los pacientes diabéticos con nefropatia incluso
cifras mas bajas.

COMPLICACIONES
DE LA DIABETES MELLITUS

La DM puede tener complicaciones tanto agudas
como cronicas:
e Agudas:
¢ Hipoglucemia grave.
¢ Hiperglucemia.
e CAD.
¢ Coma hiperosmolar no cetésico.
e Cronicas:
e Afectacién de pequefios vasos:
— Retinopatia, nefropatia y neuropatia.
e Afectacion grandes vasos:
— Cardiopatia isquémica, enfermedad
vascular periférica y cerebrovascular.

Hipoglucemia

El estado de hipoglucemia se define como la
presencia de una glucemia plasmadtica inferior
a 55 mg/dl acompanada de sintomas y signos
caracteristicos: sintomas vegetativos (sudoracion,
piel fria, nerviosismo, temblor, taquicardia) y
sintomas neuroglucopénicos (confusién, mareo,
hambre, bostezo, visién borrosa, somnolencia,
convulsiones, coma).

Las causas de la hipoglucemia son diversas:
exceso de insulina (en proporcién a la glucosa
plasmadtica), desequilibrio entre la ingesta y la
accién méxima de firmacos (insulina, AO), error
dietético, aumento del ejercicio fisico (aumento
del consumo de glucosa y absorcion acelerada
de glucosa) e incluso pueden aparecer sintomas
sin hipoglucemia (en disminuciones rdpidas de
la glucosa, al tratar hiperglucemias).

La medida terapéutica mds importante en
el abordaje de la hipoglucemia es realizar una
buena educacién sanitaria al paciente y a las
personas de su entorno respecto a la prevencién
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TABLA 27-3. Seguimiento de la diabetes mellitus tipo 2 en atencién primaria

Revision inicial
(médico, enfermera)

Actividades

Anual
(médico)

Semestral
(médico)

Trimestral
(enfermera)

Historia clinica bdsica

Antecedentes familiares

Habitos de vida

Sintomatologia

Valoracion de complicaciones
Efectos secundarios de la medicaciéon

PR <R

ool
P
PR KR

Exploracion fisica

IMCy perimetro de la cintura
PA y frecuencia

Examen de los pies

Examen de los pulsos
Exploracién neuroldgica
Fondo de ojo

Exploracién general

PP R R )

il
AR R R
SRR Rl

Exploraciones complementarias

Glucemia

HbAL,

Perfil lipidico
Microalbuminuria
Creatinina

ECG

PP R A

ool Rl

Educacion diabetolégica

Cumplimiento farmacolégico
Cumplimiento dietético
Cumplimiento de ejercicio

Cuidado de los pies

Deteccién y manejo de hipoglucemias
Autoanilisis

P4 <R

SRR Rl

ECG, electrocardiograma; HbA1, hemoglobina glucosilada; IMC, indice de masa corporal; PA, presion arterial.

Fuente: Gémez Marcos et al. (2008).

y el reconocimiento de la sintomatologia de la hi-
poglucemia, asi como las pautas a seguir una vez
esté instaurada. Si el paciente presenta sintomas de
hipoglucemia y no se dispone del equipo necesario
para controlarla, debe asumirse que presenta una
hipoglucemia y debe iniciarse el tratamiento.

La prevencién de la hipoglucemia pasa por re-
partir adecuadamente las dosis de insulina y de los
alimentos en las distintas comidas, planificar el ejer-
cicio y llevar azticar o caramelos siempre consigo.

Una vez instaurada, la hipoglucemia se tra-
tard segun si el paciente estd o no consciente y,
por tanto, si puede o no tolerar. A un paciente
consciente con buena tolerancia se le deberdn
administrar en primer lugar 10-20 g de hidratos
de carbono de absorcién rapida (100 ml de zumo
naranja, 1 sobre de azicar, 2 cucharadas de miel,
2 caramelos, 100 ml de bebida de cola); después,
20 g de hidratos de carbono de absorcién lenta

(1-2 piezas de fruta, 4 galletas maria, 2 vasos de
leche, 1 vaso de leche + 2 galletas, 3 tostadas), y
realizar un control a los 15-30 min (si persiste,
repetir). A un paciente que no tolera (inconscien-
te) se le administrard en primer lugar 20-30 ml
de glucosa al 50% (i.v., lento); se continuard con
suero glucosado al 5%; después, control a los
15-30 min (si persiste, repetir), y si el paciente no
responde al tratamiento con glucosa, se adminis-
trard 1 mg de glucagén i.m. o s.c.

Hiperglucemia

Cursa con escasa sintomatologia, que suele ins-
taurarse de forma gradual. La aparicién de po-
liuria, polidipsia, polifagia e incluso pérdida de
peso en situaciones de insulinopenia puede es-
tar presente. También puede aparecer debilidad,
fatiga, visién borrosa, cefaleas, nduseas, vomitos
y espasmos intestinales.
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Las causas tienen que ver con un régimen
terapéutico inadecuado (demasiada ingesta, es-
casa actividad o insuficiente medicacién hipo-
glucemiante), con aparicién de enfermedad
(infeccidn, accidentes vasculares graves) y es-
trés emocional o con una escasa sensibilidad a
la insulina.

El abordaje de las situaciones metabdlicas de
hiperglucemia requerird tratar las enfermedades
intercurrentes que las originan, asi como llevar
a cabo las modificaciones necesarias en el trata-
miento de la DM o de las causas que dificultan
un buen control glucémico. Los cuadros dia-
rreicos y la fiebre son de las primeras causas de
descompensacion hiperglucémica en la DM.
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Diagnéstico de salud

Maria Jests Pérez Mora

INTRODUCCION

El enfoque epidemiolégico, considerado uno de
los ejes de actuacion de los profesionales de salud
en el ambito de la Atencién Primaria de Salud,
requiere, como tarea inicial, el desarrollo del es-
tudio de la salud de la poblacién.

Definimos el concepto de diagnosticar como
la accion de recoger y analizar datos para evaluar
problemas de distintas naturalezas.

Esta definicién del concepto se ajusta per-
fectamente al sentido y objetivo del estudio o
diagnoéstico de salud de una comunidad, que
necesariamente deberia ser el punto de partida
de los profesionales de salud responsables del
primer nivel de atencién.

Sin un estudio de las necesidades, de los pro-
blemas reales y potenciales de la poblacién con
la que debemos trabajar, no podemos saber hacia
dénde ir, ni qué prioridades abordar, ni qué re-
cursos necesitamos, ni con qué instituciones de-
bemos coordinar nuestro trabajo. Si no sabemos
de qué situacién de salud partimos, dificilmente
podremos evaluar nuestros esfuerzos. Conocer
la situacion de salud de la comunidad en la que
trabajamos nos permite comparar esta con la de
otras comunidades, y en qué medida los recursos
de los que disponemos son los necesarios.

Por tanto, recoger la informacién, analizar los
datos, identificar las necesidades y problemas de
salud, y establecer prioridades de intervencién
debe ser el primer objetivo de un equipo de salud,
no importa en qué momento de su historia se
encuentre.

La definicién arriba recogida habla de «pro-
blemas de distinta naturaleza» y esto se ajusta, co-
mo ya hemos dicho, al cardcter multicausal de los
problemas de salud y nos da pie para recordar que
la salud es un proceso que esta condicionado por
los determinantes de cardcter social, ambiental,
genético, econdmicos, por los estilos de vida, etc.
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Asi pues, un diagnoéstico de salud de una
comunidad implica la recogida de informacién
sobre todos aquellos aspectos de la comunidad
que puedan dar luz a la deteccién de necesidades
no satisfechas que puedan acarrear problemas de
salud asi como problemas ya establecidos.

A continuacién, exponemos una sucinta guia
para la elaboracién de un estudio de salud de una
comunidad, con el fin de introducir al lector en la
materia, pero serd necesario ahondar en la biblio-
grafia actual para disponer de una informacion
mds amplia y necesaria sobre el tema. También
es necesario saber que una vez establecido como
objetivo la realizacion del diagnéstico de salud,
debemos programar su desarrollo como una
actividad dentro de la planificacién del traba-
jo cotidiano, estableciendo las fases de inicio y
finalizacién de todas las actividades, desde la
formacién del grupo de trabajo, la asignacién
de responsabilidades, las tareas de recogida de
informacién y andlisis de los datos, la elabora-
cién de un documento final donde aparezcan
las prioridades de intervencion respaldadas por
métodos de priorizacién y toma de decisiones,
asi como los recursos necesarios para los progra-
mas de intervencion y el sistema de evaluacién
permanente, que nos permita justificar el em-
pleo de los recursos humanos y materiales que
demandemos.

También es necesario que el equipo de salud
sea consciente de que un diagnoéstico de salud no
puede ser un documento que, una vez realizado,
quede como una tarea hecha en un momento
dado y que luego duerma el suefio de los justos,
sino que debe ser un trabajo sistematico que ge-
nere un documento vivo, que sirva de referencia
entre la situacion de salud encontrada y el estado
de salud deseado; que se alimente de los con-
tinuos cambios que mediante el trabajo de los
profesionales y la poblacién se van logrando, me-
jorando la salud de los ciudadanos, consiguiendo

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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la implicacién de las personas en el desarrollo de
un estado de salud continuamente mejorable,
que le permita llevar la vida econémicamente
productiva de la que hablaba la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) en su revision de la
definicién de salud.

ELABORACION
DE UN DIAGNOSTICO DE SALUD
DE UNA COMUNIDAD

Partiremos de definir la comunidad a la que va-
mos a estudiar. Esta puede ser desde la poblacion
que configura un término municipal de un de-
terminado nimero de habitantes o la poblacién
de un barrio de una ciudad, de la totalidad de esa
ciudad, de una regién o de una nacién.

Dado que probablemente la mayoria de los
lectores interesados sean miembros de equipos
de atencién primaria que estén pensando en
empezar a elaborar el diagnéstico de salud de
su poblacién, nos referiremos a poblaciones
de pequefios municipios o un barrio de una
ciudad, independientemente de que el tipo de
datos a recoger y analizar puedan ser los mis-
mos.

Estructura de la recogida
de informacién

Enumeramos a continuacion los apartados de

datos bédsicos que un andlisis de la situacién

de salud debe recoger.

1. Ubicacién geografica de la zona.

. Marco histérico de la comunidad.

. Factores medioambientales.

. Infraestructurasy equipamientos de la comu-
nidad.

. Demografia y estructura de la poblacién.

. Nivel de vida.

. Organizacion social.

. Hébitos de vida y actitudes de la poblacién.

. Recursos.

= N
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Ubicacion geogrdfica de la zona

La descripcién de la localizacion de la zona en la
que vamos a realizar el estudio debe encabezar el
mismo; debemos establecer los limites geografi-
cos de la zona, su orografia, el término municipal,
su ubicacién en la comarca, si es municipio cos-
tero o de interior, recurriendo a los mapas carto-
gréficos que consideremos necesarios.

Marco histoérico

Se trata de introducir al equipo de salud en los
origenes de la poblacién a la que va a prestar sus
cuidados, ubicandola en el tiempo, con el fin de
conocer los diferentes periodos de su desarro-
llo. Saber cémo nacié el municipio, a qué mo-
mento histérico, econémico y social responde
su fundacién, cdmo creci6 o se despoblé y a
consecuencia de qué. Si hubo un momento en
que la emigracién o la inmigracién cambiaron
la estructura demogréfica. Debemos tener en
cuenta que el contexto histérico de cualquier
pueblo condiciona las formas de sus respuestas
frente a nuevos problemas sociales.

Factores medioambientales

Es necesario conocer los factores ambientales
que van a condicionar la salud de la poblacién y
debemos mencionar en el estudio:

e La morfologia del relieve: el tipo de suelos, la
superficie del territorio y su utilizacién, si es
territorio agricola, ganadero o urbano.

e La hidrologia: el discurrir del agua en una
zona con recursos hidricos, como los ma-
nantiales, lagos, lagunas y rios de la zona que
puedan ser el origen de la provisién de agua.
O, por el contrario, podemos encontrarnos
con una zona seca donde el abastecimiento
de agua sea una de las necesidades a cubrir.

e La hidrografia: el litoral maritimo, la desem-
bocadura de los rios.

¢ Flclima:la temperatura, sus variaciones anuales,
las variaciones estacionales, las precipitaciones,
su reparto estacional, los vientos dominantes, la
intensidad y direccién.

e La fitogeografia: zonas verdes urbanas, bos-
ques, especies dominantes de plantas y arbo-
lado, matorral, praderas, estepas.

e La zoogeografia: aves, insectos y su relacion
con la agricultura. Pardsitos e insectos que
puedan ser transmisores de enfermedades
tanto en las personas como en animales. Si es
zona de pesca o de caza.

e Y, por tltimo, debemos conocer los factores de
contaminacion del aire, del suelo, de las aguas
y conocer como se gestionan los residuos de
la zona.

Infraestructura y equipamiento

Es muy importante conocer con qué infraestruc-
tura cuenta la comunidad de cara a valorar los re-
cursos con los que cuenta la poblacién respecto a:
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¢ La comunicacién: el estado de las vias de co-
municacion urbana, interurbana, situacién
respecto a la red de la via férrea y maritima,
telecomunicaciones, etc.

e Vertido y recogida de basuras, donde se ubica
el vertido de basuras, de qué tipo de recogida
de basuras se dispone, recogida selectiva, de
qué tipo de residuos. Condiciones de la red
de alcantarillado y suministro de agua.

¢ Fuentes de produccion de energia, su capaci-
dad y suficiencia.

e Zonas industriales, ubicacién y comunicacién
con el nucleo urbano. Zonas agricolas. Ubi-
caciéon del nucleo urbano respecto a las dos
zonas anteriores.

Demografia y estructura poblacional

En primer lugar deberemos conocer el total dela
poblacion asignada, es decir, el nimero de per-
sonas a las que debemos prestar servicio, pero no
basta con esto, es necesario conocer la densidad
de poblacién o lo que es lo mismo el nimero de
personas por km?.

También deberemos confeccionar la piramide
de poblacién, es imprescindible saber cémo es-
td estructurada esta poblacion en funcién de la
edad y el sexo, para poder valorar si se trata de
una poblacién de crecimiento rdpido, de una
poblacién de crecimiento lento o si es una po-
blacién envejecida.

Las tasas de crecimiento poblacional, como
la tasa de crecimiento natural, de crecimiento
demogrifico, y las tasas de migracién, nos ayu-
dan a configurar un cuadro de la zona con la que
trabajaremos.

Debemos calcular la relacién de dependencia,
es decir, el nimero de personas entre 0y 16 anos
y de 65 0 mds afos que dependen de la poblacion
activa comprendida entre los 16 y 65.

Es necesario saber el origen de las personas
que forman nuestra poblacidn, el lugar de
nacimiento de cada una de ellas; esto permi-
tird valorar en qué medida la comunidad es
receptora de personas fordneas, y pensar en
cudl es el foco de atracciéon de la comunidad,
que puede ser desde oferta de trabajo has-
ta la oferta de un clima benigno para ciertas
personas que le lleven a establecerse en ella.
O, por el contrario, ser una poblacién genera-
dora de emigraciéon o endogdmica, en la que
no existan uniones de parejas de fordneos y
autoctonos.

Deberemos elaborar las distribuciones po-
blacionales segun el estado civil, la poblacién
rural y urbana, la poblacion activa y no activa, co-
nocer la tasa de actividad y de paro, la poblacién
no activa: amas de casa, estudiantes, jubilados,
personas que dependen de instituciones.

Distribuciones por sectores econdémicos:
el sector primario que incluye la produccién
agropecuaria, forestal, minera, la pesca y la caza.
El sector secundario al que pertenecen las indus-
trias de elaboracién y transformacién alimenta-
ria, confeccién, construccién, electricidad, aguas,
gas, papel, presa, madera, metalurgia, quimica,
textil, industria inespecifica. Y por el sector ter-
ciario o de servicios recogeremos el ntimero de
centros dedicados a comercios, banca, seguros,
espectdculos, hosteleria, servicios de limpieza,
transporte aéreo, maritimo, fluvial, terrestre, ser-
vicios administrativos, educativos, sanitarios, etc.

Otros indicadores de poblacién necesarios de
conocer son la tasa de natalidad, de fecundidad y
de nupcialidad para, por tltimo, entrar a recoger
datos para conocer las tasas de morbilidad y
mortalidad como aproximacion al conocimiento
del estado de salud de la poblacién.

Entre los indicadores de mortalidad tenemos la
mortalidad bruta, la tasa anual de mortalidad in-
fantil, las tasas por grupo de edad, por sexo y todas
ellas a su vez por causas de mortalidad con el fin de
conocer de qué muere la poblacién y a qué anos.

Respecto a la morbilidad, Pineault habla de
cuatro tipos de morbilidad: la morbilidad perci-
bida, la diagnosticada, la diagnosticable y la real.
La forma clésica de medirla es mediante la tasa de
incidencia (casos nuevos) y la prevalencia (todos
los casos).

Nivel de vida

Se entiende por nivel de vida el nivel de confort
material que un individuo o grupo de personas
puede aspirar a lograr, o a la cantidad de bienes
y servicios que puede consumir, en promedio,
una poblacién.

No debe ser confundido con el concepto
«calidad de vida», bastante mas amplio y que los
profesionales de salud conocemos y medimos a
través de las multiples escalas de medicién de
forma especifica.

Conviene saber que el nivel de vida sube en
la medida en que se satisfacen las necesidades, se
desarrollan la ciencia y la tecnologia y crecen las
fuerzas productivas.
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Para medir el nivel de vida de la poblacién re-
currimos a indicadores relacionados con el nivel:
. Sanitario.

. Habitat.

. Educacién.

. Informacién general.

. Habitos de vida.

. Participacién comunitaria.

. Condiciones sociales, politicas y econdmicas.
Podemos apreciar y medir el nivel sanita-

rio de una poblacién mediante indicadores ya

mencionados en apartados anteriores como la

mortalidad, la morbilidad por diferentes causas,

ampliados por otros como la esperanza de vida,

los anos potenciales de vida perdidos, los de uti-

lizacién de los recursos sanitarios (ntimero de

consultas, urgencias atendidas, derivaciones al

segundo nivel, etc.), el nivel nutricional, el nivel

de educacién sanitaria, la higiene de las aguas, etc.

Respecto al nivel de habitat es conveniente
saber el régimen de tenencia de viviendas, el tipo
de construccion de la zona, la superficie habitable
por persona, el equipamiento y la proximidad de
zonas de servicios (comercios, prensa, bancos,
talleres...).

Mediremos el nivel educacional por la tasa
de escolarizacion, analfabetismo, fracaso escolar
y nivel de estudios alcanzados, e incluiremos
la informacién sobre equipamiento como el
numero de escuelas y centros educativos, cen-
tros para educacion de adultos y su estado de
conservacion.

Coémo y donde busca la informacién la po-
blacién es importante, una poblacién informada
supone una ventaja sustancial para los profesio-
nales que trabajan con ella, por ello debemos
conocer qué lee, qué escucha y qué ve. Los men-
sajes de la television y la radio influyen en la de-
manda de servicios mas de lo que en ocasiones
pensamos. No es dificil saber con qué frecuencia
leen libros, periddicos o revistas, la audiencia de
radio y las preferencias. Dénde acuden a buscar
esta informacion, es decir, el equipamiento de
biblioteca, cine, teatro, asociaciones culturales
y deportivas.

La cultura de participacion de la poblacion es
también un punto en el que apoyarnos, una po-
blacién participante se implicard en la consecu-
cién de una mejora de la salud de la comunidad
si somos capaces de abrir los cauces para ello, si
no olvidamos que es la participaciéon ciudadana
la que legitimara nuestra actuacién, porque la
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ciudadania la hard suya, la reconocerd como
propia y cercana.

El conocer el nivel de actividad de sindicatos,
partidos politicos, asociaciones civicas y coopera-
tivas nos acerca al conocimiento de las personas
y los grupos.

Las condiciones sociales, politicas y econémi-
cas vienen apoyadas por indicadores como la dis-
tribucion de la renta, las relaciones laborales, las
condiciones de trabajo y la estabilidad politica.

Organizacion social

Con ello nos referimos a adentrarse en los posi-
bles problemas generacionales, la situacion de la
mujer, los diferentes grupos étnicos, los grupos
laborales, la estratificacién econémica, ocupa-
cional o politica, quiénes son los lideres de la
comunidad y quiénes conforman el gobierno
local.

Habitos de vida y actitudes de la poblacion

Cuales son sus habitos de vida: en qué emplean
su tiempo de ocio, el tipo de alimentacién, el
ejercicio fisico que realizan, con el fin de cono-
cer en qué medida debemos reforzar o intentar
cambiar sus actitudes.

Recursos

Un inventario de los recursos con los que la po-
blacién cuenta no debe faltar como guia para
coordinar nuestro trabajo con el resto de ins-
tituciones de la comunidad.

FUENTES DE INFORMACION

Los datos que necesitamos recoger son de dos
tipos: datos cuantitativos y datos cualitativos; los
primeros nos muestran cudntas veces se produce
un fendmeno, mientras que los segundos nos
permiten conocer «cémo» se produce.

Las fuentes de datos con las que trabajaremos
son de dos tipos: fuentes primarias y fuentes se-
cundarias.

Las fuentes primarias son aquellas en las que
las personas o instituciones recogen directamente
los datos. Son las fuentes oficiales las que nos
aportan toda la fiabilidad. Son también fuentes
primarias cuando recopilamos los datos por
nosotros mismos, como es el caso de encuestas,
cuestionarios, entrevistas, etc.

Entre las fuentes de datos oficiales, podre-
mos recurrir a los ayuntamientos, al Instituto
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Nacional de Estadistica, a los diferentes institutos
estadisticos de las comunidades auténomas, a
los hospitales del Sistema Nacional de Salud y
alos centros de salud publica, quienes mantienen
la informacién a través de los censos y padrones
municipales, las encuestas de morbilidad hospi-
talaria, los boletines epidemioldgicos, etc. Con
todos ellos obtendremos informacién demo-
gréfica, la movilidad diagnosticada, la mortalidad
por diferentes causas y los recursos de la zona.

Pero hemos hablado de otra fuente de datos
primarios y de morbilidad percibida o mejor debe-
riamos hablar de salud percibida, es decir, como los
ciudadanos perciben su estado de salud, y es aqui
donde debemos pensar en métodos apropiados pa-
ra recoger esos datos necesarios en la elaboracién
del diagnostico de salud de nuestra comunidad.

Las encuestas a la poblacién y los métodos de
consenso son dos herramientas importantisimas,
no solo para conocer c6mo siente la comunidad
su salud, sino como instrumento de aproxima-
cién y de motivacion a la participacién de las
personas que conforman la comunidad.

Mediante las encuestas podemos producir
nuevas estadisticas sobre aquellos aspectos en
los que nos interese profundizar o reforzar los
datos ya obtenidos con los indicadores que nos
proporcionan las fuentes de datos oficiales.

Con los métodos de consenso podemos corre-
gir la falta de datos concluyentes, estos métodos
permiten definir niveles de acuerdo con temas
controvertidos y verificar la pertinencia de la
informacién recogida por indicadores y encues-
tas. Una de las ventajas que ofrecen los métodos
de consenso es que los participantes son sus-
ceptibles de convertirse en agentes de promocién
de los programas que desarrollemos en el futuro.

Entre los métodos de consenso hay diferentes
tipos de técnicas, como las de reflexion individual
(grupo nominal), de interaccién (tormenta de
ideas, forum comunitario) o técnicas de encues-
tas (método Delphi o informadores clave).

ANALISIS DE LA INFORMACION

Una vez tenemos recogida toda la informacién
que el proyecto inicial tenia previsto, estaremos
frente a un abundante nimero de datos que
deberemos convertir en informacién que nos
permita conocer el estado de salud de la comu-
nidad sin perder el cardcter de representacion
de la realidad.

Una forma de trabajar es mediante el andlisis
convergente de los datos, esta forma de estudio
tiene como finalidad el estructurar toda la infor-
maci6n de forma que sin desechar ningin dato
podamos presentarla de forma entendible. Un fe-
némeno estudiado mediante diferentes métodos
deberd mostrarse sintetizando e integrando los
resultados, utilizando para ello mapas sanitarios
o0 sociosanitarios. Esta manera de analizar la
informacién nos lleva a enunciar los problemas
y las necesidades de la comunidad que hemos
estudiado.

Una segunda forma es mediante el analisis de
los problemas y de las necesidades detectadas.

Una vez identificados los problemas debemos
proceder a relacionarlos con sus posibles causas,
identificar las consecuencias de los mismos, es-
timar su importancia, plantear una hipétesis de
trabajo en funcién de todos estos pardmetros y
establecer las prioridades de intervencién para,
a partir de esas prioridades, planificar nuestras
intervenciones en forma de programas de salud.

Varios son los instrumentos para determinar
prioridades, desde procedimientos de trillaje,
las parrillas de analisis, el método Hanlon o el
método Puiger. En todos ellos se pondera la
magnitud, la severidad del problema, la eficacia
de la solucién y la factibilidad de la intervencién.

Una vez finalizado el diagnéstico de salud, el
equipo deberd comenzar con la tarea de disefiar
los programas de salud que puedan dar respues-
tas a los problemas y necesidades identificadas
en la comunidad.

MOVIMIENTO
EN LAS CIUDADES SANAS

Durante los dltimos afios de la década de los
ochenta, surgi6 el movimiento «Ciudades Sa-
nas». La OMS pretendia crear una red de ciudades
europeas con el fin de prestar apoyo a la promo-
ci6én de la salud basada en la ciudad. Con ello se
pretendia no solo que las ciudades aprendieran
unas de las otras, sino que todas contribuyeran a
divulgar los principios de la nueva salud publica.
Para adherirse al movimiento, las ciudades debian
firmar un compromiso en el que el concepto de
ciudad saludable fuera mds alld de que la ciudad
poseyera buenos hospitales, en el que la partici-
pacioén de los ciudadanos estuviera garantizada;
llevar a cabo un estudio de necesidades era un
objetivo prioritario.
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La Red de Ciudades Sanas de la Comunidad Va-

lenciana, a través del Instituto Valenciano de Es-

tudios en Salud Publica, celebré en diciembre de

1986 un taller sobre la realizacién y difusién del

diagnoéstico de salud, a este taller pertenecen las

siguientes 10 recomendaciones:

1. Debe estar basado mas en la salud que en la
enfermedad. Tiene un caracter continuo y
debe actualizarse la informacién en fases pos-
teriores y mejorar las fases iniciales.

2. Los diagndsticos serdn mds faciles de elaborar
si se desarrollan bases de datos que propor-
cionen informacion referida al iambito muni-
cipal.

3. Siel diagndstico es fruto del trabajo intersec-
torial, permite una valoracién mds adecuada
de la situacién de la ciudad.

4. Debe evidenciar las desigualdades en salud
y ofrecer comparaciones entre los distintos
grupos humanos y territorios del municipio,
asi como con otras ciudades.

5. Es un instrumento de participacién comu-
nitaria, ello supone aceptar que el dnico
propietario legitimo de esta informacién es
la comunidad e informarla, el objetivo méds
importante.

6. Deben concluir con informes o resimenes
que sean entendidos por la personas sin es-
pecial formacidn en ciencias de la salud. Debe
ser conciso, claro y breve y no una lista inter-
minable de problemas.

7. La finalidad del informe es la de proporcio-
nar un debate sobre la salud de la ciudad. De-
be contener informacién util desde el punto
de vista politico y del interés ciudadano.

8. La implicacién de los medios de comunica-
ciény el empleo de técnicas de marketing per-
miten una mejor difusién de los resultados.

9. El debate comunitario de sus conclusiones
debe favorecerse entre el mayor nimero de
colectivos, incluyendo los no organizados
como adolescentes y nifios.

10. La viabilid ad de las conclusiones extraidas
del debate comunitario se garantiza me-
diante la elaboracién de un conjunto de
prioridades y acciones practicas negociadas
y asumidas por los participantes.

Sirvan estas recomendaciones como conclu-
siones de esta exposicion.
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Diagndstico enfermero: lineas futuras
de desarrollo e investigacion

Eva Maria Gabaldén Bravo

CONCEPTO

El profesional de enfermeria, una vez realizada
la valoracién del paciente dentro del proceso en-
fermero, pasard a elaborar los diagnésticos que le
guien en la planificacién de los cuidados, es decir,
en el enfoque y planteamiento de objetivos y en
las intervenciones a realizar para la consecucién
de los mismos.

Los diagndsticos, pues, emergen de los datos
obtenidos mediante la valoracién, por medio
de un proceso de interpretacion de los mismos.
Como indica Lunney (2010): «Los diagnésticos
enfermeros son interpretaciones cientificas pro-
cedentes de los datos de valoracién que se usan
para guiar a las enfermeras en la planificacion,
implementacién y evaluacién». Se hace visible
asi, dentro del proceso de enfermeria, el juicio
clinico para decidir el eje de los cuidados pla-
nificados.

El diagnéstico de enfermerfa, [6gicamente,
tiene rasgos propios que lo perfilan e identifican
como tal, frente a los diagndsticos generados
por otros profesionales. Esto es asi, por ejemplo,
porque la enfermera centra la elaboracién del
mismo en el paciente, y lo integra en la totalidad
del proceso de enfermeria. El es el protagonista
en este proceso, por lo que colaboramos con él
para que consiga la mayor cuota de bienestar y
autonomia, en su proceso salud-enfermedad.
Esto ultimo es la finalidad que guia la elabora-
cién, no solo de los diagndsticos, sino de todo el
proceso de enfermeria.

Desde la década de los sesenta hasta nuestros
tiempos, vemos como el diagnéstico enfermero
se ha ido perfilando como una herramienta de
trabajo basica para los cuidados enfermeros. Pero
para su uso, las enfermeras necesitan desarrollar
competencias diagndsticas, y estas se basan en
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la capacidad 6ptima para interpretar los datos
obtenidos en la valoracién. Segun indica Lunney
(2010), son dos las condiciones bdsicas para el
desarrollo de las competencias diagnodsticas: la
primera es de tipo intelectual, interpersonal y
técnico, y la segunda requiere el uso de la tole-
rancia a la ambigiiedad y de la prictica reflexiva
como fortalezas personales y profesionales.

Las habilidades cognitivas de base para el uso
del diagnoéstico son las mismas que para realizar
analisis, razonamiento légico y aplicacién de es-
tdndares; estas habilidades cognitivas se resu-
men en el concepto de pensamiento critico, que
supone el uso de los procesos de pensamiento
y reflexién sobre la informacién que nos llega,
sea del tipo que sea. Una vez sometida a la re-
flexién, deberemos contrastar y validar esa refle-
xi6én propia con los demds, y en tltimo término
asumiremos las coincidencias y las discrepancias.
De las coincidencias nacerd el germen de la es-
tandarizacién. Esta forma de pensamiento, este
uso de la reflexion sobre el conocimiento, debe
instaurarse en la formacién del profesional de
enfermerfa, tanto desde las aulas universitarias
como desde la inmersion que realiza el estudiante
en el dmbito de la sanidad, en hospitales y centros
de atencién primaria, aprendiendo de la forma de
actuacion profesional.

Es la valoracion, su riqueza en contenidos, la
que nos ofrece la informacién a la que aplicar el
pensamiento critico que nos llevard al diagnds-
tico. La valoracién en enfermeria, y mds concreta-
mente en el dmbito de la atencién primaria, debe
contener datos que guien los cuidados enferme-
ros hacia la promocidn, la prevencién y la recu-
peracién de la salud. «La promocién de la salud
se dirige a un nivel creciente de bienestar o mejo-
ria de la persona, familia o grupo. La promocién
de la salud centra los esfuerzos en aproximarse
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o avanzar hacia un estado positivo equilibrado
de alto nivel de salud y bienestar» (Pender et al.,
2006, p. 37). Debemos asumir el uso de diagnés-
ticos que nos centren hacia el fin de la promocién
de la salud, al igual que asumimos los destinados
a la prevencion o a la recuperacion.

El marco tedrico en el que definamos nuestra
valoracion serd el que nos genere el diagndstico.

DEFINICIONES Y COMPONENTES
DEL DIAGNOSTICO

En cuanto a la definicién de diagndstico, vemos
como la NANDA International, en su publicacién
de 2010 traducida al castellano (p. 415), dice lo si-
guiente: «Juicio clinico sobre la respuesta de una
persona, familia o comunidad frente a problemas
de salud/procesos vitales reales o potenciales.

El diagnoéstico enfermero proporciona la base

para la seleccion de las intervenciones enfermeras

destinadas a lograr los objetivos de los que la
enfermera es responsable». Por otra parte, define

y diferencia el diagnéstico enfermero real, el de

promocion de la salud y el de riesgo.

En cuanto a las partes de cada etiqueta diag-
nostica (nombre dado al diagndstico) reconocida
por la NANDA, nos describe las siguientes:

e Definicién: proporciona una descripcién
clara y precisa; delinea su significado y ayuda
a diferenciarlo de diagnésticos similares.

e Caracteristicas definitorias: claves o inferen-
cias observables que se agrupan como mani-
festaciones de un diagnostico real, de salud o
de promocioén de la salud.

¢ Factores de riesgo: factores ambientales y ele-
mentos fisioldgicos, psicoldgicos, genéticos o
quimicos que incrementan la vulnerabilidad
de un individuo, familia, grupo o comunidad an-
te un evento no saludable.

e TFactores relacionados: factores que parecen
mostrar algin tipo de patrén de relacién con
el diagnostico enfermero. Pueden describirse
como antecedentes a, asociados con, relacio-
nados con, contribuyentes a, o adyuvantes al
diagnostico. Solo los diagnésticos enfermeros
reales tienen factores relacionados.

Por su parte, la Asociacién Espanola de No-
menclatura, Taxonomia y Diagnéstico de Enfer-
merfa (AENTDE), desde el ano 2001, propone
la siguiente definicién: «Juicio clinico, sobre la
respuesta de una persona, familia o comuni-
dad a etapas de vida/problemas de salud reales

o potenciales, que el personal profesional de
enfermeria identifica, valida y trata de forma
independiente».

LINEAS DE INVESTIGACION
EMERGENTES SOBRE

EL DIAGNOSTICO

EN ENFERMERIA

Las lineas de investigacion en diagndstico de en-
fermeria se integran en otras mds amplias, como
puedan ser las que profundizan en la forma de
pensamiento enfermero, en dilucidar cémo pien-
sa un profesional de enfermeria para llevar a cabo
su trabajo. De esta linea, la que se preocupa, pues,
de la metacognicion, se deriva otra un tanto mas
préctica, la que abarca el pensamiento critico y la
practica reflexiva, y aboga por la aplicacion de
la misma al ejercicio profesional para optimizarlo
y hacerlo avanzar dentro del 4mbito profesional y
cientifico. En ella se encuadra la enfermeria ba-
sada en la evidencia.

Por otra parte, en el ambito espanol abunda la
produccién cientifica, en los tltimos afios, sobre
experiencias desde la gestion sobre la implanta-
ci6n del proceso de enfermeria, donde se incluye
légicamente el uso de diagndsticos.

Lineas de investigacion emergentes
que engloban la investigacién

en diagnoéstico

Pensamiento critico y prdctica reflexiva

Como indica la autora Alfaro-LeFevre (2008):
«El pensamiento critico es el compromiso de
buscar la mejor forma de abordar el trabajo en
enfermeria, de encontrar el método, los recursos
mads acordes con el paciente y su situacién». Por
lo tanto, implica un posicionamiento del profe-
sional para interactuar de forma critica y refle-
xiva, siendo creativo, partiendo de su curiosidad
intelectual y de la fundamentacién de su accién
en el conocimiento previo y la experiencia.

La préctica reflexiva de la enfermeria en-
globa la comprension a fondo de los principios
del proceso enfermero, tales como la valoracién
sistemdtica y la personalizacion de las interven-
ciones. Por otra parte, integra la comunicacién
efectiva con el paciente y con el resto del equipo
integrado de salud, tanto verbal como no verbal
y escrita. El pensamiento critico requiere del
profesional de enfermerfa:
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¢ Conocimiento teérico y experimental relevante.

e Las mejores evidencias disponibles.

¢ Uso de estdndares para la préctica profe-
sional (estdndares internacionales, c6digos
éticos y estandares nacionales y de organi-
zaciones).

Desde esta nueva concepcién del quehacer del
profesional de enfermeria, surgen campos para la
investigacién que atafien a aspectos tales como:
e Disefiar y evaluar nuevas estrategias para ma-

ximizar el potencial humano, asi como pro-
fundizar en el conocimiento, la evaluacién
y mejora de las actuales estrategias que nos
llevan a actuar de forma critica y reflexiva.
Entra en este dmbito el estudio sobre cdmo
memorizamos, si lo hacemos de forma que sea
significativo para cada uno de nosotros, y de
forma tal que tengamos a nuestra disposicién
el conocimiento adquirido en el momento
que lo precisemos. También el estudio sobre
los estilos de aprendizaje y las diversas estra-
tegias que favorecen el mismo, y cémo estos
aspectos influyen en la formacién del futuro
profesional de enfermerfa.

e Avanzar en las ideas para la prevencién de erro-
res. Nos centramos en quién estd implicado
en el error cometido y cudles son los factores
contribuyentes, de modo que se puedan dise-
nar enfoques globales para la prevencién de
errores.

e Planificaciéon y evaluacién de intervenciones
y procedimientos en nuevos escenarios de ac-
tuacién. Los avances cientificos, las nuevas
tecnologias de comunicacién, los cambios en
las sociedades, todo ello favorece la aparicién
de nuevos dmbitos para el cuidado y para su
planificacién.

o Medicién especifica de los resultados de salud.
Es un aspecto inherente al pensamiento cri-
tico y la practica reflexiva; debemos hacer
evidente cémo afecta nuestra intervencién
con el paciente y poder medir los progresos y
resultados.

e Disefios para el estudio y la promocion de las
habilidades interpersonales y la promocion del
pensamiento colaborativo. Como profesiona-
les de enfermeria, que desarrollamos nuestra
labor integrados en un equipo de salud, es-
te tipo de habilidades, su adquisicién épti-
ma y depuracién continua, es clave para la
consecucion de estrategias de calidad en los
cuidados.

e Lenguajes estandarizados, uso de taxonomias
y disefio de programas informdticos que en-
globan el proceso enfermero. En el dmbito es-
paiiol, cémo se han implantado determinadas
taxonomias, que se han importado desde
sociedades y culturas diferentes a la nuestra;
cudl ha sido su proceso de implantacion, y qué
se ha logrado al respecto. Todas las vivencias
a propo6sito de este proceso, relativamente
reciente, pueden clarificar su situacién actual
y dar lineas de investigacién que nos lleven a
la mejora en la comunicacion interprofesional
y en la gestion de las instituciones sanitarias.
Es clave hacer visible todo aquello que realice
el profesional de enfermeria, y su impacto en
la salud de los individuos y poblaciones.

e Fomento del pensamiento critico y la prdctica
basada en la evidencia. Este campo para la
investigacién lo desarrollaremos como un
punto aparte, dado el impacto que estd te-
niendo en el dmbito de formacién y asistencia
de la enfermeria mundial.

Prdctica basada en la evidencia,
el pensamiento critico y la investigacién
emergente en diagnostico

La investigacion supone un enfoque sistemdtico,
ordenado y objetivo para crear nuevos conoci-
mientos, o avanzar en el estudio y la comprensién
de los ya adquiridos, bajo rigurosas condicio-
nes de validacién. El fruto de un trabajo llevado
a cabo bajo estos criterios logra actualmente
su impacto medidtico gracias a los avances en
el dmbito de las comunicaciones. La difusion,
pues, de la investigacion a través de medios como
internet, junto con el tratamiento informético de
los textos (articulos cientificos, comunicaciones,
ponencias, etc.), que hacen posible su consulta en
cualquier punto del planeta, pricticamente, de
forma inmediata, han hecho posible el trabajar
dia a dia basando nuestra labor enfermera en la
evidencia cientifica.

La practica basada en la evidencia integra en
la préctica clinica:

e Lamejor evidencia de la investigacion.
¢ FEl conocimiento de los expertos clinicos.
¢ Las preferencias del paciente.

Los cuidados de enfermeria pasan, por tanto,
de estar basados en la tradicién y la costumbre
del personal o de la unidad, o del hospital o
centro de salud, a estar basados en la eviden-
cia cientifica. Pero qué conocemos por evidencia
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cientifica es un punto clave para la compren-
sion de la importancia de este enfoque para el
avance de la disciplina enfermera en el dmbito
profesional y de formacién del profesional.

A través de la investigacion y los estudios cien-
tificos, se llega a nuevos descubrimientos que,
entrelazados entre si, contrastados, dan lugar a
alguin tipo de evidencia. Esta evidencia se decla-
ra de forma singular y significativa, de forma que
da lugar a su aplicacion en la préctica por medio
de recomendaciones. Estas recomendaciones
nos llegan a través de las guias para la practica
clinica, o por medio de estandares de cuidados,
vias clinicas, protocolos y algoritmos.

En el &mbito espanol, son multiples las so-
ciedades cientificas y organismos oficiales que
ofrecen guias para la practica clinica que englo-
ban los cuidados de enfermeria y los tratamientos
médicos y del resto de profesionales implicados
en los procesos de salud y enfermedad. La in-
vestigacién que se ha de llevar a cabo para su
realizacién también engloba al diagnéstico de
enfermeria.

ASOCIACION ESPANOLA

DE NOMENCLATURA, TAXONOMIA
Y DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.
LINEAS DE INVESTIGACION:
VALIDACION DE LA TAXONOMIA
NANDA I1 Y TRADUCCION DE LA
TAXONOMIA NANDA, NICY NOC

De todos es conocida la influencia que en la
actualidad ejerce la produccién de taxonomias
de la American Nurses Association (ANA), en el
ambito asistencial espafiol. Desde que iniciara su
andadura durante la Primera Conferencia Anual
para la Clasificacion de los Diagndsticos de En-
fermeria, en 1973, la seccion especial de la ANA
ha ido realizando una taxonomia diagndstica
(NANDA), que si bien nacié para dar respuesta
ala necesidad de un lenguaje comtn entre las en-
fermeras norteamericanas, ha terminado siendo
el lenguaje estdndar adoptado por la mayoria de
los programas informédticos que se manejan en
el émbito asistencial en Espana.

Poco a poco, durante estos anos fueron am-
pliando su taxonomia diagnoéstica inicial hacia
el campo de los objetivos y las intervenciones,

abarcando asi la planificacion y la evaluacién
inherentes al proceso de enfermeria. De la misma
forma que la taxonomia diagnéstica fue adoptada
por los programas informaticos, también ocurrié
con estas otras dos, clasificacién de interven-
ciones de enfermeria (NIC) y clasificacién de
resultados de enfermeria (NOC).

Ya en Espaiia, como indica en su pagina web
de inicio, la AENTDE surge en 1996 con laidea de
agrupar a todos los enfermeros interesados en es-
tudiar y trabajar por un lenguaje comun entre
ellos, desde el dmbito cientifico y profesional.

Actualmente centra su trabajo en dos lineas:
¢ Validacion de la taxonomia NANDA II. Se ini-

cia esta linea en 2001, lo lidera la asociacién,

y da cabida a la participaciéon de cualquier

profesional que asi lo solicite.

e Traduccién de la taxonomia NANDA, NIC
y NOC. Es una linea de trabajo interna de la
asociacion y surge por la preocupaciéon por
la calidad en la traduccién de las etiquetas
NANDA, l6gicamente escritas en inglés, al
idioma espanol, teniendo en cuenta criterios
profesionales de enfermeria. Parte de este tra-
bajo, con el que la AENTDE quiere servir de
centinela en el ambito espanol sobre la calidad
de las traducciones de las taxonomias, es la
revision de las mismas. Estas revisiones son
publicadas peri6dicamente por parte de la
asociacion.
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INTRODUCCION

La medicién del estatus funcional incluye tradi-
cionalmente la medicién de tres dominios: los au-
tocuidados (actividades basicas de la vida diaria),
las actividades instrumentales de la vida diaria y
la movilidad (Katz, 1983). Las actividades bésicas
de la vida diaria incluyen aquellas actividades
que una persona necesita para tener una vida
independiente como comer, control de esfinteres,
vestirse, banarse, trasladarse o caminar. Mien-
tras que las actividades instrumentales incluirian
aquellas actividades que permiten a la persona
vivir independientemente en la comunidad como
comprar, manejo del dinero, cocinar, lavar la ropa,
uso del teléfono, uso del trasporte, etc.

Los instrumentos de medicién de que dis-
ponemos en la actualidad son variados y pue-
den diferir en sus caracteristicas psicométricas,
principalmente fiabilidad y validez, asi como en
los niveles de adecuacién y aplicabilidad a los
diferentes contextos de uso.

ACTIVIDADES BASICAS
DE LA VIDA DIARIA

Los instrumentos de actividades bésicas de la
vida diaria incluyen {tems de actividades de auto-
cuidados y de movilidad interior (Avlund, 1997)
y,a pesar de su importancia como predictores de
importantes resultados adversos como mortali-
dad, utilizacién de servicios sanitarios, institucio-
nalizacion, futura discapacidad, etc. (Guralnik,
Fried y Salive, 1996), presentan una importante
limitacién relacionada con su cardcter bdsico:
la prevalencia de discapacidad en actividades
basicas de la vida diaria es escasa en poblacio-
nes comunitarias y presenta un efecto techo en
poblaciones clinicas a lo largo del proceso de
recuperacion (Coster, 2004).
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Ademds de esta limitacion derivada de su ca-
racter bdsico, algunos autores como McDowell
y Newell (1996) consideran que son medidas
desarrolladas en un relativo aislamiento de otros
métodos y sin una base conceptual sélida ni en
la evidencia acumulada. A pesar de ello, son ins-
trumentos ampliamente utilizados tanto en la
investigacién como en la clinica.

La revision sobre escalas de actividades bésicas
de la vida diaria realizada por Cabanero-Martinez
etal. (2008) ha mostrado que las medidas de ac-
tividades basicas de la vida diaria mds utilizadas
en la literatura médica espafiola son:

e FElindice de Barthel.

e Elindice de Katz.

e Laescala de la Cruz Roja de valoracién de la
incapacidad fisica.

e La escala de actividades de cuidado personal
del OARS.

Indice de Barthel

Fue diseiado por Mahoney y Barthel (1965)
para la evaluacion de pacientes en procesos de
recuperacion funcional, en pacientes con pato-
logia neuromuscular y/o musculoesqueléticos. La
version espanola que mejores criterios de calidad
presenta es la traduccion realizada por Baztin
et al. (1993). Puede ser aplicado por entrevista,
autoadministrado o por observacion directa, y
ha sido probado en atencién especializada, media
estancia y rehabilitacién y comunidad (centro de
dia) (Cabanero-Martinez et al., 2009).

El indice de Barthel estd constituido por
items que evaldan si las personas son capaces
de realizar 10 actividades bdsicas de la vida
diaria sin ayuda. Las actividades incluidas en el
mismo son: comer, lavarse (banarse), vestirse,
arreglarse, deposicién, miccién, ir al retrete,
trasladarse del sillon a la cama, deambulacién y
subir y bajar escaleras. Cada item tiene entre dos

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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y cuatro alternativas de respuesta con intervalos
de 5 puntos y la puntuacion final de la escala
puede oscilar entre 0 (completamente indepen-
diente) y 100 (completamente dependiente, 0 90
si el paciente va en silla de ruedas).

Pese a que presenta pruebas de fiabilidad
limitadas, es una escala que ha mostrado su
capacidad predictiva sobre resultados adversos
como mortalidad, institucionalizacion, deterioro
funcional y consumo de recursos. Presenta ade-
mds buenas correlaciones con otras escalas de
actividades de la vida diaria (Cabafiero-Martinez
et al., 2009).

Indice de Katz

Fue disenado por Katz et al., (1963) con el obje-
tivo de desarrollar una medida de la capacidad
funcional para pacientes crénicos y ancianos con
hemiplejia o fracturas de cadera para evaluar la
efectividad de los tratamientos y la necesidad
de servicios (Katz et al., 1963; Badia, Salamero
y Alonso, 2002).

Los items que lo constituyen guardan entre
si una relacién jerarquica, Katz observé que los
ancianos recuperaban la capacidad para realizar
las actividades de forma similar a la que se ad-
quiere en el desarrollo biolégico. Asi, esta escala
evalda la dependencia en seis actividades basicas
de la vida diaria: alimentacién y continencia, pri-
meras actividades que se recuperan; trasferencia
y uso del bano, segunda fase de la recuperacién
funcional, y vestido y bano (esponja, ducha o
bariera), actividades que se recuperan en dltimo
lugar (Katz et al., 1963; Badia, Salamero y Alon-
s0,2002).

La escala original presenta tres categorias de
respuesta: independencia, dependencia parcial
y dependencia total, que se recodifican en dos
opciones finales: dependencia o independencia.
Sobre la base de esta tltima categorizacidn, el
paciente es clasificado en uno de los ocho niveles
de dependencia del indice, que oscilan entre A
(independiente para todas las funciones) y G (de-
pendiente para todas las funciones) existiendo un
nivel O en el que se ubicarian las valoraciones de
los pacientes que no se pueden clasificar en los
ocho niveles anteriores.

La version espanola que mejores criterios de
calidad ha mostrado es la realizada por Alvarez
etal. (1992). Esta escala es un traduccién simple
de la misma y presenta importantes modifi-

caciones con la original, los items se clasifican
directamente en dos categorias y no aparecen
las definiciones de las funciones a evaluar. Su
utilizacién ha sido probada por entrevista en
atencion primaria y domicilio. Presenta buenos
indices de fiabilidad por consistencia interna,
reproducibilidad y equivalencia, pero su validez
predictiva ha sido poco examinada (Cabanero-
Martinez et al., 2009) (cuadro 30-1).

Escala de la Cruz Roja de valoracion
de la incapacidad fisica

Fue disenada en Espana por Guillén y Garcia
(1972), lo que limita la posibilidad de comparar
los resultados obtenidos. Se desarrollé unida
a otra escala que evaluaba la incapacidad psiquica
de los pacientes con el objetivo de clasificar a
los ancianos en funcién de su invalidez fisica y
psiquica y determinar si precisaban o no aten-
cién a domicilio. La escala estd compuesta por
un solo item con seis categorias de respuesta que
oscila entre 0 (se vale por si mismo, camina con
normalidad) y 5 (inmovilizado en cama o sillon,
dependiente total, necesita cuidados continuos
de enfermeria, incontinencia). Ha sido utilizada
en atencién especializada y media y larga estan-
cia principalmente y se administra por entrevista.
Ademas de su limitada comparabilidad, es una
escala con escasas evidencias de fiabilidad. En
cuanto a su capacidad predictiva, ha mostrado
ser predictora de mortalidad e institucionaliza-
cién. Presenta buenas correlaciones con otras
medidas de actividades basicas de la vida diaria
(Cabaniero-Martinez et al., 2009).

Escala de actividades de cuidado
personal del OARS

Esta escala forma parte del OARS Multidimen-
sional Functional Assessment Questionnaire
(Filembaum, 1988) y fue disefiada como uno
de los dos factores que constituyen la escala de
autocuidados de dicho instrumento. Esto hace
que, pese a que ha sido adaptada siguiendo un
riguroso proceso de adaptacién transcultural
(Grau et al., 1996), no es recomendable utilizarla
de forma aislada, ya que en su proceso de elabo-
racion no se contemplé tal opcién.

Es un instrumento constituido por siete
items que evaltian las siguientes actividades
bésicas de la vida diaria: capacidad para comer,
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CUADRO 30-1. Indice de Katz

Baiio

bana enteramente solo.

bafera, o no se bafia solo.

Independiente: ayuda solo para lavar una zona (como la espalda o una extremidad con minusvalia) o se

Dependiente: necesita ayuda para lavar mds de una zona del cuerpo, ayuda para salir o entrar de la

Vestido

de atarse los zapatos.

Independiente: coge la ropa de cajones y armarios, se la pone, puede abrocharse; se excluye el acto

Dependiente: no se viste por si mismo o permanece parcialmente desvestido.

Uso del W.C.

Dependiente: precisa ayuda para ir al W.C.

Independiente: va al W.C. solo, se arregla la ropa, se asea los 6rganos excretores.

Movilidad

por si solo.

desplazamientos.

Independiente: se levanta y acuesta en la cama por si mismo y puede sentarse y levantarse de una silla

Dependiente: necesita ayuda para levantarse y acostarse en la cama y/o la silla, no realiza uno o mas

Continencia esfinteriana

Independiente: control completo de la miccién y defecacion.
Dependiente: incontinencia parcial o total de la miccién o la defecacién.

Alimentacion

Independiente: lleva el alimento a la boca desde el plato o equivalente (se excluye cortar la carne).
Dependiente: necesita ayuda para comer, no come en absoluto o requiere alimentacién parenteral.

Indices

A: Independiente en todas las funciones.

G: Dependiente en todas la funciones.

B: Independiente en todas las funciones menos una de ellas.

C: Independiente en todas menos en bafio y otra cualquiera.

D: Independiente en todas menos bafo, vestido y otra cualquiera.

E: Independiente en todas menos bao, vestido, uso del W.C. y otra cualquiera.

F: Independiente en todas menos bafio, vestido, uso del W.C., movilidad y otra cualquiera.

O: Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C,D,E o E.

Fuente: Alvarez et al., 1992.

vestirse, cuidado de la apariencia personal, ca-
pacidad para caminar, capacidad para meter-
se y salir de la cama y capacidad para banarse
(Filenbaum, 1988). Cada actividad se evalia con
una escala ordinal de tres puntos que oscila en-
tre 0 (completamente incapaz) a 2 (sin la ayuda de
nadie).

La escala debe administrarse mediante entre-
vista al paciente o al familiar, y solo ha sido pro-
bada en poblacién comunitaria. Es una escala de
la que no se han obtenido datos de fiabilidad y las

evidencias de validez son muy escasas (Cabarfiero-
Martinez et al., 2009).

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES
DE LA VIDA DIARIA

Las medidas que evaldan las actividades instru-
mentales de la vida diaria suelen incluir, ademas,
items de movilidad exterior. La medida de estas
plantea nuevos problemas: las variaciones en las
actividades componentes y su dependencia del
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género, la cultura y las preferencias personales
(Avlund, 1997).

La escala de actividades
instrumentales de la vida diaria
de Lawton y Brody

La escala de Lawton y Brody es una de las mas
utilizadas para evaluar la dependencia en ac-
tividades instrumentales de la vida diaria. Fue
desarrollada por Lawton y Brody (1969) y no ha
sido adaptada en nuestro medio, lo que limita
la validez de sus resultados. Es util para evaluar
a personas en estadios iniciales o incipientes de
dependencia, principalmente en comunidad
(atenci6n primaria) (Garcia et al., 2010).

Evalda la habilidad del individuo para llevar
a cabo ocho actividades: uso del teléfono, ir de
compras, preparacion de la comida, cuidar la casa,
lavado de la ropa, uso del transporte, responsable
de los medicamentos y manejo del dinero.

Las alternativas de respuesta de los items os-
cilan de 1 a 5, siendo el valor 1 la independencia
total y el valor superior (3,4 0 5 segtin el item) la
dependencia total. Por tanto, cuanto mds elevada
es la puntuacién de la escala, mayor es el nivel de
dependencia del individuo en estas actividades.

El principal problema de esta escala y de la
evaluacion de las actividades instrumentales en
general es su dependencia de género; son acti-
vidades muy ligadas al género femenino, lo que
plantea la disyuntiva de determinar si un hombre
al indicar que es dependiente en alguna de las
actividades, como el lavado de la ropa, lo hace
por motivos de salud o por otros motivos.
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El duelo y sus fases

Luis Cibanal Juan

INTRODUCCION

Cuando acontece la muerte de un miembro en-
fermo, la familia entra en un periodo de duelo,
caracterizado por un estado psicoldgico de una
tristeza muy intensa y de soledad. El aislamiento,
la culpabilidad, la necesidad de ver el cuerpo del
difunto, la bisqueda de informaciones médicas,
el poner en duda los tratamientos dados por
los profesionales... son reacciones individuales
frecuentemente observadas durante este periodo.
La existencia de un periodo de anticipacion de
la muerte durante el cual los parientes habrian
experimentado ya ciertos sentimientos y pensa-
mientos sobre la muerte proxima, no parece que
atentie su desgarro emocional.

Los rituales de duelo, como son los funerales
y el entierro, permiten reforzar la realidad de la
muerte, y reducir la impresién de irrealidad
en la que entran los familiares. Todo esto permite
abordar y superar la primera fase del duelo, que
es la de la negacidn.

En los dias posteriores al fallecimiento es de-
seable propiciar que haya una reunién del profe-
sional y su equipo con la familia. Ello demostrard
nuestra preocupacion por ellos y es la oportuni-
dad de despedirse y de agradecerse mutuamente.
Los familiares requieren nuestro reconocimiento
del trabajo realizado con el enfermo, de su pena 'y
de sus preocupaciones. Aunque no conozcamos
bien a la familia, podemos todavia ofrecerles un
tiempo para hablar. Se trata principalmente de
preparar a la familia para comprender la expe-
riencia del duelo por el que estdn pasando y por
las fases que van a pasar y lo que este puede durar,
con el fin de que vean lo que es normal y lo que
puede comenzar a ser patologico.

Segun su posicion en la familia, el individuo
que ha perdido a un ser cercano vivird esta ex-
periencia de manera diferente. La pérdida de
un padre para un adulto representa el pasar a

190

T U

ocupar el puesto de mds anciano de la estructura
familiar y, por tanto, van a aparecer de forma mas
aguda los sentimientos de que el préximo a quien
llegard la muerte puede ser él; el de un miem-
bro de los hermanos puede despertar en los que
quedan sentimientos de culpabilidad; en el caso
de un padre para con un hijo, puede esto acarrear
sentimientos de vulnerabilidad, inseguridad,
ansiedad... y llevarle incluso a tener problemas
de comportamiento. También a menudo se ob-
servan, por parte de los miembros de la familia,
muchas dificultades en compartir las emociones
demasiado cargadas. En los adolescentes que
han perdido uno de sus padres, se observa una
relacién frecuentemente distante, incluso hostil
con el padre que vive, esto podemos interpre-
tarlo como un desplazamiento de la agresividad
inconsciente que siente el adolescente respecto
del padre difunto «que le ha abandonado».

Si las reacciones afectivas normales ante este
choque emocional no aparecen o no se mani-
fiestan inmediatamente después de la muerte,
estas van a aparecer ainos mds tarde. En efecto, a
menudo acontece que ciertas familias o algunos
miembros de la misma parecen atravesar este
periodo de crisis como si no les hubiera afectado.
Estos van a presentar mds tarde disfunciones psi-
colbgicas —depresiones, apatia, falta de sentido
de la vida, ciertos comportamientos neurdticos,
etc.—, e incluso psicosomatizaciones, es decir,
las consecuencias de un duelo patoldgico. Estas
reacciones emocionales tardias forman una onda
de choque emocional que sigue a una situacion de
duelo (cuadro 31-1).

En nuestras sociedades occidentales hay
ciertas actitudes respecto al duelo y la muerte
que son sumamente perniciosas, y esto antes
de la muerte —p. ej., no tomar tiempo para
despedirse del moribundo, no arreglar cier-
tas cosas materiales o sentimentales con él,
etc.—; todo esto va a dejar, en la persona que

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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CUADRO 31-1. Reacciones del duelo normal

Sensaciones fisicas

Opresion gastrica, tordcica y de garganta,
palpitaciones...

Hipersensibilidad a los ruidos, dolores de espalda.

Falta de energia, fatiga y debilidad muscular,
boca seca, etc.

Falta de apetito (anorexia), o todo lo contrario
compensar comiendo, fumando mucho, etc.

Percepciones

Duda sobre la muerte, confusion, dificultad para
concentrarse.

Alucinaciones con sensacion de presencia del
fallecido y temor a volverse loco.

Sentimientos

Tristeza, ira, culpabilidad, autorreproche, ansiedad.
Soledad, desesperanza, depresion.

Irritabilidad, rabia, célera, agresividad...

Comportamiento

Trastornos del suefio y del apetito.

Retiro social, busqueda del fallecido

Suspiros, hiperactividad sin descanso.

Visitas frecuentes al cementerio o a lugares en
que solfa ir con el fallecido, etc.

queda, situaciones sin resolver que mds tarde
aparecerdn con sentimientos de culpa, los cuales
tardard mds en superar, pues ya no esta la per-
sona para poder pedirle perd6n o aclarar ciertas
situaciones.

ETAPAS DEL DUELO

Los familiares, unas veces tras el anuncio de un

diagndstico fatal o tras el fallecimiento, expe-

rimentan una serie de emociones que guardan

semejanza con las experimentadas por el paciente

antes de fallecer. Segtin diversos autores se con-

sidera que en el duelo existen diversas etapas:

1. Un cierto alivio o relajacion.

2. Periodo largo de diversos sentimientos: tris-
teza, depresion, rabia, culpa, etc.

. Racionalizacién de lo ocurrido.

. Aceptacion.

5. Apertura a la vida que continua.

Recordemos que un duelo dura de 1 a 2 afios

y que el periodo mds largo y dificil es el de los

sentimientos (fase 3), teniendo en cuenta que a

veces las fases del duelo ya comienzan desde que

al paciente se le diagnostica una enfermedad muy

grave o terminal.

NS

Periodo de shock o negacion

Es la primera etapa de quien se enfrenta con la
noticia de la muerte. Puede durar minutos o dias
(no mas de 15 dias, pues si no se patologiza) y se
manifiesta como una apatia, un embotamiento,
una hiperactividad, una creencia de que se esta
viviendo una pesadilla, seguir hablando o pre-
pardndole las cosas a la persona que ha fallecido
como si estuviera presente.

Las personas se quedan como abatidas,
paralizadas y con frecuencia son los amigos o
familiares mds lejanos los que tienen que hacer
todos los arreglos necesarios y cosas esenciales
en su lugar. Otros, mediante la hiperactividad,
no manifiestan casi ninguna evidencia de due-
lo y hacen cantidad de cosas necesarias en ese
momento con una gran entereza. Esto suele ser
valorado y apreciado por la gente, sin embargo
no es asi, pues estd manifestando la negacién
de la realidad, y si se perpetia se quedard en un
duelo no resuelto. En realidad, esta reaccién de
shock o de negacion defiende a la persona del
impacto completo de lo que ha pasado, pero mds
temprano o mds tarde volverdn o deben aparecer
los sentimientos de afliccién.

Légicamente si la muerte era esperada y la
familia ya se encontraba preparada emocio-
nalmente, el elemento de negacién es menor,
porque el proceso de duelo ya se empezé a vivir
anticipadamente, al contrario de lo que ocurre
si la muerte es violenta o inesperada, si bien el
dolor por la pérdida serd igual.

Periodo de alivio o relajacion

Sigue al funeral, es de duracién muy corta vy,
generalmente, dura tanto tiempo como perma-
necen los familiares con los vecinos y conocidos
0 personas cercanas. Se acompana de expresiones
de aceptacién de la muerte u otras como: «Es
mejor asi, ya no sufre méds», «Menos mal que
todo ha terminado». Existe una cierta gratitud
hacia el equipo profesional que lo ha atendido.
Al principio se alternan los estados de dnimo
tranquilo y cierta serenidad con los de llanto y
sentirse perplejo por lo que ha acontecido. Pro-
gresivamente, en los 4 a 6 dfas, van a ir comen-
zando a aflorar toda una serie de sentimientos
como tristeza y desdnimo, que influirdn sobre
todo lo que piensa y hace durante un largo pe-
riodo de tiempo, con fécil olvido de las cosas,
e incluso de los consejos que reciba. Todo esto
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indica que se esta comenzando a vivir la etapa
mas larga y dura, y que es necesario vivirla y no
huir, con el fin de que no se patologice.

Periodo de la vivencia
de los sentimientos de tristeza,
depresion, rabia, culpa, etc.

Generalmente, después de la partida de los fa-
miliares mds lejanos o amigos, la familia mas
cercana entra en la etapa que podiamos llamar
de los sentimientos, porque son estos los que hay
que vivir, permitir y dejar salir sin racionalizar.
Por tanto, esto que decimos es todo lo contrario
de lo que se acostumbra a decir entre la gente,
que es negarlos y que no se vivan. Es una etapa
larga de 6 a 8 meses, si bien al principio se viven
con mucha mds ansiedad y angustia, la cual va
aminorando conforme pasa el tiempo.

Durante este periodo, existe una sensacion
de soledad, inseguridad, falta de autoestima, la
vida no merece la pena ni tiene sentido, se en-
tra en una depresion que es normal debida a la
pérdida, se tienen sentimientos de culpabilidad
con mucha critica sobre uno mismo, sobre lo que
podia haber hecho y no hizo y hacia los profe-
sionales, al pensar que determinadas actuaciones
podrian haber impedido que falleciese, o que
sufriera menos.

Los familiares tienen la impresion de estar
estancados en un presente de angustia, los recuer-
dos que les vienen son, sobre todo, lo vivido ul-
timamente y la visién de un futuro cerrado y sin
esperanza. En esta etapa, es importante ayudarle
a comprender que todo lo que siente es normal,
que también es normal su agresividad, célera,
irritabilidad, y que no solo es dificil controlar
estos sentimientos, sino que se deben exteriori-
zar, bien sea con las personas que comprendan
todo esto, o bien a solas (p. €j., en la habitacién
cuando no hay nadie en la casa, tomar un tiempo
para llorar, escribir, romper cosas que no sirvan
o golpear la almohada).

La autoinculpacion es un proceso que existe
en la fase de luto que pasa, afortunadamente,
tras unas semanas de exteriorizar sin reprimir
sus sentimientos de culpabilidad, y poco a poco
va descubriendo que no hay necesidad de seguir
torturdndose con pensamientos autodestructivos
de culpabilidad.

También en esta etapa aparecen sentimientos
de una cierta negacién de la muerte, mediante

manifestaciones como: la bisqueda de la persona
fallecida, creer que se le va a aparecer, la necesi-
dad de conocer noticias suyas acerca de dénde
estard, llegando incluso a buscar ayuda en ciertas
sesiones de espiritismo. Los familiares cercanos
pueden manifestar también un aumento de la
incidencia de sintomas similares a los experimen-
tados por el fallecido; pueden aparecer sensacio-
nes de tipo alucinatorio (auditivas y visuales),
también aparecen con cierta frecuencia las ideas
e incluso las tentativas de suicidio debido a la
incapacidad de enfrentarse o adaptarse a su queja
o soledad. Toda esta serie de sintomas e ideas no
siempre se manifiestan al profesional por temor
de que haya una patologia genuina o que le tra-
te de neurdtico. Por tanto, el profesional le debe
preguntar si siente algo de todo esto, indicdndole
que es normal que con frecuencia aparezca y que
conviene hablarlo para que poco a poco desapa-
rezca, y no por eso creer que estd «loco». Es por
tanto un tiempo dificil para el profesional de
familia porque no se aprecian sefiales externas
de estos pensamientos y sentimientos, por tan-
to, es muy recomendable redoblar el cuidado
mediante entrevistas periddicas que le permitan
un buen seguimiento de la realizaciéon del duelo.

Periodo de racionalizaciéon

A partir de los 8 a 10 meses, los familiares, por lo
general, empiezan a hacer un esfuerzo deliberado
para reiniciar la vida normal, es como ir viendo la
salida del tunel en el que estaban metidos. Esto
se manifiesta a través de la aparicion de pensa-
mientos mds racionales y positivos y una mds
cuidadosa evaluacion de sus recursos y destrezas.
Comienzan a aparecer nuevos intereses, aficio-
nes y la restauracién de la vida normal como
la salida con amigos, celebrar ciertas fiestas de
cumpleanos, la navidad. La fecha de la muerte ya
no se vive con sentimientos tan intensos, aunque
siempre quedard un cierto recuerdo tejido de
tristeza.

Periodo de aceptacion

La persona comienza a aceptar que la vida conti-
nua, de nuevo retoma con ilusion sus proyectos
o metas de vida. Puede trabajar, vivir situaciones
de ocio, compartir con amigos, celebrar ciertas
fiestas, sin sentir remordimiento o culpabilidad.
Incluso es el momento, en caso de fallecimiento
de la pareja, de replantearse que puede establecer
una nueva relacién, etc.
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INFLUENCIA DEL DUELO
EN EL GRUPO FAMILIAR

La muerte de una persona produce cambios en
las vidas de todas las personas que quedan, y sus
efectos se manifiestan de diversa forma segin la
edad y la relacién que haya existido.

Nifos
Se considera que cuanto mds temprana sea la
pérdida, més devastadores pueden ser sus efectos.
Los nifios aprenden a comprender la muerte por
las actitudes de los padres. La falta de informa-
cién, los enganos y la evasion del adulto sobre el
tema puede hacerles interpretar la muerte como
algo terrorifico de lo que no hay que hablar.
Por tanto, hay que ser muy claros y trans-
parentes con los nifios. Hay que permitirles ex-
presar sus emociones y hablar con ellos sobre sus
sentimientos de ansiedad, culpabilidad o miedos
para que asi puedan ver mejor la muerte. Po-
drén ver al difunto, asistir al funeral si lo desean
(aunque es bueno que lo hagan para vivir mejor
el duelo); no obstante no hay que forzarles. Lo
que mds preocupa al nifio si ha muerto uno de
los padres es la posibilidad de quedar abandona-
dos. Hay que clarificarle cémo van a transcurrir
las cosas y decirle que a veces no se podran ocu-
par de él como antes, tanto fisica como emo-
cionalmente, pues su pensamiento estd muchas
veces con la persona que murié. Nos pueden
servir de referencia algunas peliculas americanas,
y que tiempo atrds también ocurrian en Espaiia,
donde el nino visitaba al moribundo, luego lo
veia ya muerto, y cdmo cerraban el ataid y lo en-
terraban o metian en el nicho. Esto va a permitir
vivir mejor el duelo al nino, que no verlo y ha-
blarle de que se fue al cielo o cosas parecidas.

Adolescentes

Su duelo suele ser como el de los adultos, por
tanto es muy importante que sean tratados
con pleno respeto y transparencia, procurando
evitar adosarles responsabilidades mayores de
las que pueden soportar, como por ejemplo
que asuman el papel del fallecido tanto a nivel
laboral como familiar. Sirve para ellos todo lo
dicho anteriormente sobre las fases del duelo. Si
que es necesario estar atentos a la evolucion de
su duelo, pues muchos suelen encerrarse en si
mismos viviendo sentimientos de culpabilidad.

Hay otros que se vuelven hiperactivos para no
sentir ni pensar. Es muy importante que tengan
un grupo de amigos con quien poder hablar de
sus problemas; como esto no suele ser a veces
posible, nuestra apertura hacia el adolescente le
debe permitir poder desahogarse y expresar sus
sentimientos, miedos, dudas, etc.

Padres

Su duelo requiere un seguimiento con mayor
interés, porque puede seguir caminos muy des-
tructivos si no es adecuadamente canalizado.
Se da con cierta frecuencia que después de un
cierto tiempo de la muerte de un hijo, los pa-
dres se separen o divorcien. Esto es debido a que
generalmente el padre vuelve normalmente al
trabajo y sus otras ocupaciones que poco a poco
le hacen difuminar un tanto su dolor; mientras
que no le ocurre asi a la madre, que se queda
en casa y todo son recuerdos, lo cual merma su
disponibilidad para seguir haciendo las tareas
del hogar. El esposo, al regresar y encontrar con
frecuencia que su mujer no hace més que rumiar
y rumiar, sin hacer nada de las tareas domésticas,
reacciona con enfado, en vez de ayudar a su mu-
jer tanto en dichas tareas como a que exteriorice
sus sentimientos y puedan hablar conjuntamente
de cémo cada uno vive el duelo. Aqui también
el profesional de familia, mediante entrevistas
o reuniones hechas con cierta periodicidad,
puede ayudar a los padres a ir compartiendo y
superando las fases del duelo. También es muy
importante que si existen grupos de autoayuda
en situaciones de duelo, se les recomiende asistir
a dichas reuniones.

Ancianos

Los sentimientos de pérdida en este grupo de
edad son mas sostenidos y durante mayor tiempo
por las dificultades que tienen para ajustarse a
los cambios, al sufrimiento, la soledad y el temor
hacia el futuro. Los mayores experimentan mds
cambios fisicos por el duelo, incluso con mayor
porcentaje de morir en el primer afio de viude-
dad. A esto hay que ir anadiendo otros duelos que
debido a la edad tienen que ir haciendo.

Familia
La familia es una unidad interaccional en la cual

todos los miembros se influyen mutuamente.
Tras la muerte de uno de sus miembros, la familia
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va a pasar por una etapa grande de crisis. Esta
viene originada no solo por la vivencia del duelo,
en la que cada uno de los miembros lo va a vivir
a su manera (asi mientras uno esta triste, el otro
puede estar irritable, etc.). También tiene que
vivir el reajuste de los roles, dado que el trabajo
que hacia el fallecido ahora pasa a otro miembro.
Asi, por ejemplo, la viuda tiene que pasar muchas
horas fuera de casa, lo cual va a producir un cam-
bio notable en la atencién a los otros miembros
de la familia, en particular a nifios o ancianos.

COMO FACILITAR EL DUELO

e Procurar que el paciente reciba un buen
cuidado profesional, apoyo emocional y una
atencion carinosa mientras viva y que fallezca
en paz.

¢ Antes del fallecimiento del paciente, toda la
familia debera prestarse apoyo y hacer bien
la separacidn, tanto de asuntos pendientes a
nivel fisico o emocional, como pedirse perdén
y manifestar gratitud por lo vivido.

¢ Fomentar que la familia sea lo mds util posible
a su ser querido, y esto tanto a nivel fisico (de
cuidados) como emocional, manifestdndo-
le mucho amor y comprension.

¢ Intentar asegurar y mantener algunas activi-
dades rituales tras la muerte, como preparar
el funeral y las condolencias, esto le permitird
despedirse mejor y manifestar su pena y tris-
teza, asi como el poder decirle adi6s.

¢ Dar al familiar tiempo para poder expresar
sus sentimientos, tanto hacia el difunto como
hacia los asistentes.

e Permitir que ventilen su ira o rabia contra el
equipo profesional y enfermeras o contra Dios
por habérselo llevado. La manera mds simple
de darle permiso es iniciar una conversaciéon
sobre el fallecido. Mediante el contacto fisico
en la forma de tenerle la mano o un abrazo,
puede aumentar la seguridad necesaria para
compartir los pensamientos y sentimientos
dolorosos. Por tanto, no se debe utilizar solo el
teléfono, ya que aunque sea de una cierta ayu-
da no sustituye la necesidad de esa presencia
fisica. Esta presencia fisica permitird clarificar
ciertas cosas, ayudar a la desculpabilizacién y
salir de lo imaginario.

e Visitas peridicas por parte del profesional a la
familia. Estas ayudan a la familia porque reci-
be apoyo y comparte su preocupacion. En las

primeras entrevistas tal vez haya poco o nada
que decir, simplemente compartir su dolor.
En otras mas posteriores si que es necesario
ayudar a la familia a que saque sus emociones
reprimidas, sus quejas contra el profesional o
personal que atendi6 al enfermo, ya que esto
es parte del proceso de duelo. También tomar
tiempo para explicar o reexplicar aspectos de
la enfermedad. Y en general, evaluar cémo la
familia lleva el proceso de duelo.

CONCLUSION

Es frecuente durante este tiempo doloroso no
querer vivirlo y huir de él mediante decisiones
tales como vender la casa, mudarse de barrio,
casarse de nuevo, tener otro hijo, cambiarse
de trabajo, hacer vacaciones lejos que le hagan
olvidar, etc. Todo esto significa huir y no vivir
el duelo. Por tanto, hasta que este no haya ter-
minado (1 a 2 afios) no hay que hacer nada de
esto. Logicamente hay excepciones, por ejem-
plo, si la casa en que vivian era muy grande, o
no pueden seguir alli por los gastos que acarrea,
pero cuidado porque entonces ya no solo es el
duelo del difunto, sino otro duelo mds, el de la
casa. Si, por ejemplo, se casa sin hacer el duelo,
la persona tendrd que reprimir no solo el re-
cuerdo de la persona fallecida, sino también
muchas ldgrimas y comparaciones con el nuevo
cényuge. Una nueva relaciéon implica todo un
proceso de conocimiento y de ajustes, que si
se estd en duelo no se puede hacer. Lo mismo
si se tiene inmediatamente un nuevo hijo, cada
etapa le va a recordar el anterior y este se va a ver
como una sustitucion, etc.

En el duelo, como en otras etapas de la vida,
el espiritu tiene que reencontrarse a si mismo y
reforzarse a partir del carifio de los seres queri-
dos que le rodean para volver a reemprender el
camino, pero ello requiere tiempo. No en vano
en las diversas tradiciones tanto cristianas como
musulmanas o judias, el luto se hacia durante
mds 0 menos como minimo 1 afo.
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Educacion para la salud
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Antonio Jesis Ramos Morcillo, Serafin Ferndndez Salazar

y Eva Maria Carranza Miranda

INTRODUCCION

Para obtener los mejores resultados en salud
cuidando a personas con enfermedades crénicas,
se nos presenta la educacién sanitaria como una
de las herramientas mdas potentes de las que dis-
ponemos.

Puede observarse cdmo en los paises desa-
rrollados han existido dos etapas, una primera,
que va desde mediados del siglo x1x hasta bien
entrado el siglo xx, donde existian problemas
relacionados con enfermedades infecciosas (y fuer-
temente vinculados a las desigualdades so-
ciales en salud), y una segunda etapa, en la que
actualmente estamos inmersos, en la que los
principales problemas de salud son las enferme-
dades crénicas: cardiovasculares, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, diabetes mellitus,
etc. La sombra amenazante de las desigualdades
sociales en salud sigue estando presente, aunque
hoy exista una notable mejora de las condiciones
socioecondmicas con respecto a la primera etapa.

Pero no debemos olvidar que el trabajo en
educacion para la salud (EpS) debe hacerse desde
una doble perspectiva: salutogénica, basada en
un modelo de activos que acentde la capacidad
positiva para identificar los problemas y activar
soluciones, y desde el modelo del déficit, aten-
diendo a personas enfermas.

Determinantes de salud

Se hace obligado por tanto hablar de los determi-
nantes de la salud. Marc Lalonde en 1974 analizé
este asunto y propuso un modelo que atn hoy
sigue teniendo vigencia.

Lalonde expresaba que la salud de la pobla-
cién canadiense (y de los paises desarrollados)
estaba determinada por la interaccion de cuatro
variables: biologia humana, medio ambiente,
estilo de vida y sistema de asistencia sanitaria.
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Asi, este mismo autor destacd la discordancia
entre esta situacién y distribucién de recursos y
los esfuerzos sociales asignados a los diferentes
determinantes (fig. 32-1).

Dahlgren y Whitehead en 1991 completan
el modelo propuesto por Lalonde, resaltando la
importancia de los factores sociales (fig. 32-2).

Hoy dia no existe programa o proyecto sa-
nitario donde la EpS no esté presente. Cada vez
mads la poblacién empieza a considerarla como
una necesidad y un derecho. Tanto es asi que
distintas instituciones y proveedores de servicios
en la actualidad ya cuentan de manera com-
plementaria con plataformas electrénicas para
trabajar en ello.

CONCEPTO DE EDUCACION
PARA LA SALUD

Conceptualizar la EpS es complicado y son nu-
merosas las definiciones ofrecidas por parte de
profesionales u organismos.

Sin embargo, parece obligado hablar de la
definicién desarrollada por expertos de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS, 1998). En
un principio se defini6 EpS (health education) de
la siguiente forma:

«La educacién para la salud comprende las
oportunidades de aprendizaje creadas cons-
cientemente que suponen una forma de comu-
nicacion destinada a mejorar la alfabetizacion
sanitaria, incluida la mejora del conocimiento de
la poblacién en relacién con la salud y el desarro-
llo de habilidades personales que conduzcan a la
salud individual y de la comunidad.»

Posteriormente, se define como:

«La educacién para la salud aborda no solamente la

transmision de informacidn, sino también el fomen-
to de la motivacion, las habilidades personales y la
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FIGURA 32-1. Modelo de determinantes de salud de Lalonde (1974).
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FIGURA 32-2. Modelo de determinantes de salud de Dahlgren y Withehead (1991).

autoestima, necesarias para adoptar medidas destina- Debemos entender que este concepto com-
das a mejorar la salud. La educacion paralasaludin-  parte aspectos y/o se solapa con el término de
cluye no solo la informacidn relativa a las condiciones promocién de salud.
sociales, econémicas y ambientales subyacentes que Aungque aqui hemos expuesto la definicién
influyen en la salud, sino también la que se refierea 5004y por la OMS, al valorar otras definiciones
los factores de riesgo y comportamientos de riesgo, .

3 . . : P de EpS vemos como estas tienen como deno-
ademads del uso del sistema de asistencia sanitaria. . , .

minador comun ciertos aspectos: pretenden la

Supone comunicacién de informacién y desarrollo . o .
de habilidades personales que demuestren la viabilidad modificacion en sentido favorable de los cono-

politica y las posibilidades organizativas de diversas ~ clmientos, las actitudes y los comportamientos
formas de actuacion dirigidas a lograr cambios socia-  de salud, tanto a nivel individual, como familiar,
les, econémicos y ambientales que favorezcan lasalud.»  grupal y comunitario.
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Asi, la EpS aparece como un potente recurso
parala atencion y el cuidado de la salud individual
y colectiva. Pero ademds de estos componentes
cognoscitivos, actitudinales y de comportamien-
to, la EpS debe educar para la participacién y la
solidaridad, favorecer la autodeterminacién y
autoestima, desarrollar el pensamiento critico
y potenciar las habilidades de comunicacién.

LUGARES ESTRATEGICOS
DE ACCION

Todas las personas integrantes de una comunidad
son susceptibles de recibir educacién sanitaria,
persiguiendo en cada una unos objetivos deter-
minados y adaptados (fig. 32-3). Ejemplo de esto
son trabajos que muestran cémo la educacién
sanitaria adecuada a los factores culturales pa-
rece tener efectos a corto plazo en el control de
la glucemia, el conocimiento de la diabetes y los
estilos de vida saludables.

De manera general, hay colectivos en los que
se pueden trabajar aspectos y dreas comunes.
Por citar un ejemplo, muchos jévenes que es-
tdn escolarizados atin no tienen hébitos téxicos
o estdn empezando a tener relaciones sexua-
les, luego trabajar con ellos las necesidades o
promocién/potenciacién de los activos en sa-
lud, detectados en un lugar conocido, cercano
y donde todos estdn, como es el entorno escolar,
hace que sea un lugar estratégico para desarro-
llar la EpS.

Comun@

Trabajo ]

4

FIGURA 32-3. Lugares estratégicos de la educacién
para la salud. EpS, educacion para la salud.

Pero el entorno escolar no es el inico lugar
estratégico para desarrollar la EpS, este se ve-
ria completado con el entorno laboral y con el
entorno comunitario. No debemos pensar que
las intervenciones sean exclusivas a cada uno
de estos lugares estratégicos, sino que son com-
plementarias y deben estar interrelacionadas. Un
programa puede tener intervenciones en uno
o en varios de estos lugares. Se puede entender
facilmente que una intervencién comunitaria
tenga repercusion tanto en el escolar como en
un trabajador.

Por otro lado, podemos hablar de la EpS en
un cuarto lugar estratégico: el entorno sanitario.
Aqui la EpS se realizaria principalmente en el
hospital, la atencién primaria y el domicilio de
la persona, y estarfa dirigido a las personas que
tienen alguna enfermedad.

Educacion sanitaria en la escuela

Sin duda el cardcter privilegiado que tiene lo
hace uno de los escenarios clave donde realizar
actividades de EpS (es el mds eficaz y rentable)
por distintos motivos: los individuos estdn en
plena formacién fisica, mental y social, son
muy receptivos al aprendizaje y la asimilacién
de nuevos habitos, la escolarizacion se extiende
a practicamente toda la poblacién y existe un
efecto de reciprocidad entre padres, alumnos y
profesores.

La EpS en este entorno persigue inculcar acti-
tudes, conocimientos y hébitos positivos de salud
que favorezcan el crecimiento y desarrollo asi
como fomentar la salud y prevenir enfermedades
evitables de esta edad. Asi, el nifo al salir de la
escuela deberia ser capaz de tomar sus propias
decisiones en relacion con la salud (deberia es-
tar empoderado) y cuidar su salud y la de sus
semejantes.

Debemos resefiar, dada la potencialidad de
este entorno, la Ley Orgédnica de Ordenacién
General del Sistema Educativo (LOGSE), la cual
considera la EpS como un drea de conocimiento
transversal, que debe impregnar los contenidos
de todas las asignaturas y hace responsable a todo
el equipo educativo en su conjunto.

Educacion sanitaria en el medio laboral

En el medio laboral la EpS persigue informar
de los riesgos ambientales y promover habi-
tos de comportamiento positivos relativos a la
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seguridad y los riesgos toxicos. Es importante
involucrar a todo el personal de la empresa
(directivos, representantes sindicales, etc.) y
que estos se involucren de manera activa. De
este modo lograr cambios conductuales serd
mds facil.

No debemos menospreciar la oportunidad
que nos ofrece este entorno para trabajar pro-
gramas de promocion de la salud a través de EpS
como puedan ser la deshabituacién tabaquica,
la deteccién y el control de la hipertensidn, la
alimentacidn y el ejercicio saludable, etc.

Educacidn sanitaria en la comunidad

Entre sus objetivos estan el fomento y la defensa
de la salud, situdndola en un lugar privilegiado
en la escala de valores de la poblacién. Se debe
perseguir que la salud sea un valor fundamental
y se incorporen hébitos de vida saludables. Para
conseguirlo la EpS se lleva a cabo en centros de
atencién primaria, en el tejido asociativo y en
medios de comunicacién.

Educacidn sanitaria a pacientes

Es facil pensar que nunca hay mds interés por la
salud que cuando se ha perdido. Para los sani-
tarios es un buen momento para desarrollar la
EpS, por la receptividad de las personas enfermas
que cuidamos.

METODOLOGIA
DE LAS ACTIVIDADES
DE EDUCACION PARA LA SALUD

La EpS no se debe entender como una mera
transmisién de informacidn, sino como una es-
trategia dirigida a mantener o facilitar la adquisi-
ci6n de comportamientos saludables o modificar
los insanos.

La modificacién de comportamientos no es
tarea facil y conseguir esta modificacién es cos-
toso y complicado. Es imprescindible disefiar
un plan de actuacion estratégico que ponga en
funcionamiento todos los elementos necesarios
para este fin.

Esta modificacién de comportamientos es tan
complicada que existen mds de 25 modelos te6ri-
cos de distintas ciencias como la psicologia social,
la antropologia, etc. A continuacién, vamos a
citar brevemente los modelos de modificacién
de comportamientos en salud mas importantes.

Modelo de creencias en salud

Este modelo sugiere que las creencias de las per-
sonas influyen de una manera importante en la
toma de decisiones en relaciéon con la aceptacion
de las medidas preventivas recomendadas por las
autoridades sanitarias y en la cooperacion con los
planes terapéuticos propuestos por el profesio-
nal de la salud. El que una persona siga o no las
recomendaciones preventivas de las autoridades
sanitarias depende de la susceptibilidad personal
ala enfermedad que se quiere prevenir, de la gra-
vedad probable (tanto clinica como social) de la
enfermedad y de los beneficios potenciales que
aporta esa medida preventiva.

Modelo basado en la comunicaciéon
persuasiva

Segun este modelo basta con dar a las personas
la informacién pertinente, de forma veraz y cla-
ra, de manera que el cambio de conocimientos
vaya seguido del cambio de actitudes y a su vez
seguido del cambio de un hébito o adopcién de
uno nuevo. Pero claro, esto no siempre es asi, y el
modelo debe contemplar la variable motivacién
para que el cambio actitudinal lleve incorporada
la motivacién correspondiente y el cambio de
actitud si conlleve un cambio conductual.

Modelo basado en la politica econémica

Este modelo nos habla de que los comportamien-
tos insanos prevalentes en los paises capitalistas
son consecuencia de las presiones y los valores
existentes, y estdn influidos por las corporacio-
nes multinacionales cuyo interés es ganar dinero
antes que la salud publica.

Modelo pragmatico

Retine las aportaciones de los modelos anterio-
res, tanto el papel de la comunicacién persuasiva
como el efecto de las politicas a nivel fisico, psi-
cosocial, sociocultural y socioeconémico, y todas
juntas promueven cambios de comportamiento
a favor de la salud.

Modelo de Prochaska y DiClemente

Es un modelo con origen en el tratamiento de las
conductas adictivas. Establece que los cambios
de comportamiento tienen lugar a través de un
proceso cognitivo de evolucién de las actitudes
en el que se atraviesan una serie de etapas de-
finidas.
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Su premisa bdsica es que el cambio de com-
portamiento es un proceso y no un acto. Este
proceso identifica cinco etapas: precontempla-
cién, contemplacidn, decisién/determinacion,
accién y mantenimiento. Considera que este
proceso no es lineal, sino mds bien en espiral,
es decir, las personas no pasan por estas etapas
y las superan, sino que suelen entrar y salir en
cualquier momento del proceso, y con frecuencia
reanudarlo.

Programacién y evaluaciéon

Por dltimo, sefialar que las actividades de EpS
requieren tanto de un proceso de programacién
como de un proceso de evaluacion explicito y
mensurable.

Dicha programacion debe ser medianamente
estructurada, con una definicién lgica de los
objetivos y huyendo de la ambigiiedad y la im-
provisacién. Aunque debe ser lo suficientemente
flexible para adaptarse en cada momento a las
necesidades y situaciones concretas que puedan
presentarse en el desarrollo de la EpS.
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Electrocardiograma

Antonio Pefia Rodriguez

CONCEPTO

El electrocardiograma (ECG) representa la ac-
tividad eléctrica del corazén (despolarizacion y
repolarizacién) y nos da valiosas conclusiones
sobre la funcién cardiaca. Se realiza mediante
un electrocardidgrafo, que consta de un sistema
de registro con papel milimetrado que funciona
a una velocidad preseleccionada de 25 mm/s y
con una calibracién habitual de 10 mm/mV, asi
como de una serie de electrodos que se colocan
en la piel del paciente.

En el ECG normal, que consta de 12 deriva-
ciones, se examina el potencial eléctrico cardiaco
desde diferentes puntos. Como resultado, da una
descripcién mds completa del corazén que la
monitorizacién por cables o continua que solo
muestra una derivacién (D, ).

Cada uno de estos 12 puntos se llama deriva-
cion, de las cuales D, D y D son derivaciones

estandar de las extremidades; AVR, AVL y AVF
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son derivaciones aumentadas de las extremi-
dades,y de V, a V, son derivaciones toracicas,
precordiales o del plano horizontal. A las deriva-
ciones de las extremidades se les llama también
periféricas, del plano frontal o de los miembros
(fig. 33-1). Una colocacién incorrecta puede
inducir a errores de interpretacion.

UTILIDAD
DEL ELECTROCARDIOGRAMA

El ECG es util para el diagndstico de arritmias
cardiacas de diferente origen (incluidos los blo-
queos de conduccién), cardiopatia isquémica,
pericarditis, sindromes de preexcitacion, alte-
raciones hidroelectroliticas, hipertrofia y sobre-
carga cardiaca, intoxicaciones por firmacos, etc.
También permite el seguimiento de diferentes
tratamientos (marcapasos, antiarritmicos, etc.).

En general, es recomendable realizar un
ECG siempre que el paciente presente un dolor

FIGURA 33-1. Derivaciones del

electrocardiograma.

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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tordcico, asi como otras manifestaciones que
puedan sugerir una alteracion del gasto cardiaco
o una insuficiencia cardiaca (mareo o alteraciéon
del nivel de conciencia, sudor frio, disnea, edemas
maleolares, oligoanuria, ingurgitacién yugular,
etc.). También se debe realizar un ECG a pacien-
tes que hayan sufrido un accidente cerebrovas-
cular, un traumatismo tordcico o una quemadura
eléctrica, asi como a aquellos que requieran una
intervencién quirdrgica, como parte del preo-
peratorio.

REALIZACION
DE UN ELECTROCARDIOGRAMA

La realizaciéon adecuada del ECG es fundamental
para interpretar correctamente el trazado elec-
trocardiografico. Ademds de presentarse al pa-
ciente y lavarse las manos previamente, la técnica
consiste en lo siguiente:

1. Tranquilizar al paciente, explicindole la téc-
nica y pidiéndole que esté relajado, callado y
sin moverse.

2. Colocar al paciente en la posicién y el lugar
adecuado:

a. En decubito supino sobre una superficie
suficientemente amplia (si el paciente no
apoya bien todos los miembros puede
originar artefactos por contraccién mus-
cular) y sin tocar el cabezal o los pies de la
cama.

b. La habitacién debe tener la temperatura
adecuada (si hace frio, el paciente tem-
blard y el ECG saldré parasitado; si hace
calor, el paciente puede sudar lo que difi-
culta la adherencia de los electrodos a la
piel).

3. Descubrir el térax y los miembros del pacien-
te, segun proceda.

4. Limpiar la zona de aplicacién de los elec-
trodos con alcohol o suero fisiolégico. Si
fuera necesario, rasurar la zona o retirar los
objetos que puedan molestar (p. ej., joyas,
relojes, etc.). Si se utilizan placas o ventosas
es necesario aplicar pasta conductora.

5. Colocar los electrodos, seleccionando una
zona carnosa que facilite la conduccién eléc-
trica:

a. Cuatro periféricos: regla mnemotécnica:
RANA:

— ROJO o RA (Right Arm): brazo u hom-
bro derecho.

— AMARILLO o LA (Left Arm): brazo u
hombro izquierdo.

— NEGRO o RL (Right Leg): pierna o
hipocondrio derecho.

— VERDE o LL (Left Leg): pierna o hipo-
condrio izquierdo.

b. Seis precordiales: V , cuarto espacio in-
tercostal (EIC) derecho paraesternal; V.,
cuarto EIC izquierdo paraesternal; V,,en-
tre V,yV,;V,, quinto EIC izquierdo, linea
clavicular media; V., quinto EIC izquierdo,
linea axilar anterior, y V,, quinto EIC
izquierdo, linea axilar media.

c. Otras derivaciones posteriores requeridas
en caso de sospecha de infarto posterior:
V., quinto EIC izquierdo, linea axilar pos-
terior; V, linea media escapular posterior
(entre V_yV,),y V,, quinto EIC izquierdo,
borde paravertebral izquierdo. Para hacer
estas derivaciones posteriores, se colocan
los electrodos V,, V. y V, en la posicién
indicada y, posteriormente, se sustituyen
con un boligrafo estos nameros, por A
V, vV, respectivamente. En caso de sos-
pecha de infarto ventricular derecho,
puede ser util colocar los electrodos hacia
la derecha, de la misma manera que se
harfa en la dextrocardia. Posteriormente
se rotulan las derivaciones con una R pa-
ra indicar que son derivaciones derechas
(Vo Voo Vi V- --)- En ocasiones, pode-
mos encontrarnos situaciones especiales
que requieran modificar la colocacién de
los electrodos, tales como amputados,
pacientes con escayola u otro tipo de
vendajes, dextrocardia; o que precisen
medidas especiales de asepsia (grandes
quemados). En este caso, anotar el lugar
de colocacién (fig. 33-2).

6. Elresto del proceso depende de cada aparato,

y se debe tener en cuenta que:

a. Lavelocidad del papel debe ser de 25 mm/s
y el voltaje o amplitud de 10 mm/1 mV.

b. Siun electrodo periférico esta desconec-
tado, puede aparecer una linea isoeléc-
trica que nos confundird con una asis-
tolia.

c. Los temblores del paciente o las alteracio-
nes de la tensién eléctrica pueden para-
sitar el trazado. Algunos aparatos tienen
filtros para minimizar algunas de estas
alteraciones.
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FIGURA 33-2. Colocacién de los electrodos.

d. De manera general pero, sobre todo, en
caso de ritmos lentos asociados a blo-
queos de conduccién AV es conveniente
realizar, ademds del ECG completo, una
tira larga de ritmo en una derivacién en
la que se vean bien todas las ondas (D).
Muchos aparatos ya realizan esta tira de
ritmo.

7. Comprobar que el ECG estd bien hecho: aun-
que puede cambiar en algunas patologfas, en
general, los electrodos periféricos estdn bien
colocados si la onda P es positiva en D, y
negativa en aVR, y los precordiales, si el QRS
pasa progresivamente de ser negativo en V,
a ser positivoen V.

8. Retirar los electrodos del paciente, eliminando
la pasta conductora con una gasa.

Q ( Punto |
S
< RSF
Intervalo = Intervalo
PR | QT N

9. Sino se han introducido en el electrocardié-
grafo los datos de filiacién del paciente antes
de realizar la prueba, identificar el ECG in-
dicando: nombre y apellidos, fecha y hora y
circunstancias concurrentes de interés (dolor
torécico, mareo, sudoracion...).

DIAGRAMA PQRSTU

El paso del impulso activador, nacido en el nédu-
lo sinusal, a través del sistema de conduccién y su
efecto sobre el miocardio se refleja en el ECG me-
diante diferentes deflexiones en la linea base.
A estas deflexiones se les llama ondas y se describen
por lasletras P, Q, R, S, T'y U. También es necesario
conocer los diferentes intervalos o espacios que van
de unas ondas a otras (figs. 33-3 y 33-4).

FIGURA 33-3. DiagramaP,Q,R,S, Ty U.
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Onda P

Representa la despolarizacion (contraccion)
auricular. Deben ser todas iguales en la misma
derivacidn, tener una altura maxima de 2,5 mm
y una duracién (anchura) méxima de 0,12 s (tres
cuadraditos pequenos). Es negativa cuando el
impulso se aleja de donde esta colocado el elec-
trodo (aVR) y positiva cuando se acerca (la ma-
yoria de las derivaciones).

Intervalo PR o PQ

Mide el tiempo de conduccién auriculoven-
tricular, por lo que comprende desde el inicio
de la onda P hasta el inicio del complejo QRS
(ondas Q o R, segin derivacién) y su parte
isoeléctrica representa el retardo del nodo AV.
Su duracién no debe ser inferior a 0,12 s ni
superior a 0,20 s (entre tres y cinco cuadra-
ditos pequenos, respectivamente), aunque se
modifica con la frecuencia cardiaca, acortdn-
dose con esta.

Complejo QRS

Representa la despolarizacion (contraccién)
ventricular y va desde el inicio de la onda Q
hasta el final de la onda S. Su morfologia varia,
de forma normal, de unas derivaciones a otras
(patrén rSen V, qR o qRs en V, con aumento
progresivo de la onda R desde V, a V). Esto su-
cede porque las ondas son negativas cuando el
impulso se aleja del lugar donde estd el electrodo
y va aumentando su positividad conforme se
dirige hacia la posicién del mismo.

Segmento STy onda T

Representan la repolarizacién ventricular. El
segmento ST comprende desde el final de QRS
(punto J) hasta el inicio de la onda T, y es gene-
ralmente isoeléctrico o con variaciones respecto

JLA FIGURA 33-4. Relacién de las ondas
con la fisiologia cardiaca.

a la linea base menor de 1 mm, mientras que la
onda T suele ser concordante con el QRS, siendo
negativa en aVR, y puede ser negativa, positiva
odifasicaen D ,aVEV yV..

OndaU

Generalmente no aparece, su presencia suele ser
signo de hipopotasemia.

CONCEPTO E IMPORTANCIA
DE LAS ARRITMIAS CARDIACAS

El ritmo normal del corazén se denomina sinu-
sal porque se origina en el nédulo del mismo
nombre y se caracteriza por ser regular, tener una
frecuencia entre 60 y 100 latidos/min, tener en
D, ondas P positivas, todas iguales, delante de
todos los QRS, que deberdn ser estrechos, y un
PR normal. Cuando el ritmo no tiene estas ca-
racteristicas decimos que existe una arritmia
cardiaca.

Aunque el nédulo sinusal sea el marca-
pasos fisioldgico del corazén, puede suceder
que, en determinadas circunstancias, se ori-
ginen ritmos fuera de esta localizacién. A es-
ta caracteristica de las células miocdrdicas de
poder producir impulsos propios se le llama
automatismo y a los ritmos que originan
ritmos ectopicos. Estos ritmos extrasinusales
que pueden surgir para solucionar una falta
de ritmo sinusal también se llaman ritmos de
escape o marcapasos auriculares, nodales o
ventriculares respectivamente, dependiendo
de su origen. Estos focos ectdpicos también
pueden producir ritmos patolégicos en forma
de taquicardias.

Existen numerosas arritmias cardiacas, in-
cluyendo los bloqueos de conduccién auricu-
loventricular, pero no todas tienen la misma
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importancia. En general, son graves arritmias
que cursan con bajo gasto cardiaco (taquicar-
dias y bradicardias), arritmias de QRS ancho
(ventriculares) y arritmias emboligenas (fibri-
lacién y flater auricular).

Sistema de interpretacion de arritmias
cardiacas y signos de cardiopatia
isquémica

Para interpretar un ECG e identificar posibles
arritmias cardiacas se debe utilizar un esquema
de interpretacion sistemdtico que nos ayude a
encontrar, en el trazado electrocardiogriéfico,
ondas anormales, pausas o irregularidades. Para
ello debemos responder sistematicamente a las
siguientes preguntas:

sCoémo es el ritmo cardiaco?

Lo habitual es que el marcapasos cardiaco emi-
ta impulsos de forma regular, es decir, que el
tiempo transcurrido (distancia) entre dos lati-
dos consecutivos debe ser el mismo (fig. 33-5).
Cuando esto no sucede y la distancia entre
cada QRS varia se habla de ritmo irregular
(fig. 33-6).

Si existen dudas de la regularidad del ritmo se
puede utilizar un papel en blanco que se pondré

sobre el ECG, marcando en este la localizacién
de varios QRS. Si el ritmo es regular, al desplazar
el papel, los QRS seguirdn coincidiendo con las
marcas realizadas previamente, algo que no su-
cedera si este es irregular.

¢Cudl es la frecuencia cardiaca?

La frecuencia cardiaca de un ritmo normal estd
entre 60 y 100 latidos/min. Si es superior ha-
blamos de taquicardia (sinusal, auricular, su-
praventricular, ventricular, nodal, fibrilacién
auricular répida, flater auricular), mientras
que si es inferior a 60 tendremos bradicardia
sinusal, ritmos de escape nodal e idioventricular,
o bloqueos auriculoventriculares de segundo
y tercer grado.

La mayoria de los electrocardidgrafos actuales
hacen este célculo y lo registran en el papel, pero
también se puede realizar teniendo en cuenta las
marcas que este tiene, sabiendo que 1 min son
1.500 cuadraditos pequefios. En ritmos regu-
lares podemos calcular la frecuencia cardiaca
dividiendo 1.500 entre el niumero de estos cua-
draditos que hay entre dos QRS (intervalo RR). Si
el ritmo es irregular, debemos hacerlo de forma
similar a como calculamos la frecuencia cardia-
ca con el pulso: tomaremos 6 s, equivalentes a
30 cuadrados grandes o a 15 cm de una regla,

FIGURA 33-5. Ondas f en la fibrilacion auricular. Obsérvese cémo, ademds, el ritmo es irregular.

FIGURA 33-6. Ondas F en fldter auricular. Obsérvese cémo, ademas, el ritmo es regular.
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contaremos los QRS de ese espacio, es decir, los
latidos ventriculares, y el resultado obtenido lo
multiplicaremos por 10.

¢Hay onda P delante de cada QRS?
sComo es?

Lo habitual es que la haya, que todas sean iguales
y con una altura y duracién normales. Es dema-
siado alta 0 ancha en los crecimientos auriculares
y hay ondas P diferentes en la misma derivacién
en extrasistoles auriculares o en el marcapasos
migratorio. Puede estar ausente cuando el rit-
mo es ventricular y estar justo delante, detrds o
no aparecer en los ritmos nodales y, en algunas
arritmias patolégicas de la auricula, se sustituyen
por otras ondas: f en la fibrilacién auricular y
F en fluter auricular (v. figs. 33-5 y 33-6, res-
pectivamente).

s¢Hay QRS detrds de cada onda P?

sCoémo es?

Es anormal que, en una derivacion, el QRS tenga
diferentes morfologias. Si esto sucede es porque
en cada impulso tiene un origen y el ventriculo
se despolariza de forma diferente. Una onda Q
anormalmente grande (superior al 25% de la
altura del QRS) o anchaenV_ 0V, representa
una necrosis miocardica. Por otra parte, si el
voltaje (altura del QRS) es excesivo, superior
a 30 mm en precordiales, puede deberse a una
hipertrofia o crecimiento ventricular; mientras
que, si su duracién es superior a 0,12 s, indica
que la despolarizacidn se realiza por fuera del
sistema de conduccién en el ventriculo debido a
diferentes causas tales como un bloqueo de rama,
una extrasistole o ritmo ventricular, un ritmo de
marcapasos, una conduccion aberrante en el ven-
triculo o una preexcitacion ventricular. En gene-
ral, QRS anchos se asocian a ritmos ventriculares.

sCudnto mide el intervalo PR-PQ?

El alargamiento (> 0,20 s o un cuadrado gran-
de) puede implicar la existencia de un bloqueo

cardiaco y el excesivo acortamiento (< 0,12 s)
puede ser debido a un sindrome de preexcitacién
0 a extrasistoles o ritmos ect6picos de la parte ba-
ja delaauricula o del nodo (en este caso la onda P
suele ser retrégrada, es decir, estar invertida por-
que la despolarizacién de la misma se realiza de
abajo a arriba).

sSon el intervalo ST y la onda T normales?

Una elevacion de ST puede ser debida a lesion
miocardica, pericarditis aguda o embolia pul-
monar. Una onda T muy alta puede ser neu-
rovegetativa (neuréticos o AVC), debida a una
hiperpotasemia (K* > 6,5 mEq/1) o por isquemia
miocdrdica.

La depresion de ST y/o disminucién o inver-
si6n de la onda T pueden ser debidas a diferentes
causas: bloqueo de rama, secundario a digital;
sobrecarga cardiaca; isquemia; hipopotasemia;
pericarditis; embolia pulmonar, o enfermedad
miocdrdica.

De todas estas alteraciones cabe resaltar, por
su importancia clinica, los signos electrocar-
diograficos de cardiopatia isquémica. Cabe
recordar que, mientras que la mayoria de las
arritmias se pueden ver en cualquier derivacién,
para diagnosticar estos signos se debe valorar
todo el ECG dado que se afectardn unas u otras
derivaciones, en funcién de la arteria obstruida.
Esta valoracion debe realizarse, por este moti-
vo, siguiendo las parejas o agrupaciones de la
tabla 33-1.

FIGURAS RESUMEN (figs. 33-7 a 33-12)

Estas figuras resumen permiten, siguiendo el
esquema de interpretacion descrito previa-
mente, identificar la mayoria de las arritmias
cardiacas. No aparecen ni la fibrilacién ven-
tricular (ritmo ventricular caé6tico), ni la asis-
tolia total (linea plana por ausencia de latido)
o ventricular (linea plana con ondas P y sin

QRS).

TABLA 33-1. Zona del miocardio del ventriculo izquierdo afectada en funcién de las derivaciones

en que aparecen los signos de cardiopatia isquémica

D,aVL D,,D,,aVF

jiid

VI_VZ

Vs_V4 Va_Vs

Zona lateral alta Zona inferior

Zona septal

Zona anterior Zona lateral baja
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SIGNOS DE CARDIOPATIA ISQUEMICA
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FIGURA 33-12. Signos electrocardiograficos de cardiopatia isquémica.
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Enfermera comunitaria

José Ramon Martinez Riera

HISTORIA DE LA ENFERMERA
COMUNITARIA

San Vicente de Paul, quien a mitad del siglo xv11,
con la ayuda de la sefiorita Le Gras, fundé la
mundialmente famosa orden de las Hermanas de
la Caridad, es la figura mds remota y prominente
en la historia de la enfermeria de salud publica.

No es ya hasta el siglo x1x cuando encon-
tramos nuevamente referencias claras de la en-
fermerfa comunitaria en el movimiento sanitario
inglés. Después del informe Condiciones sanita-
rias de la poblacion trabajadora de Gran Bretafia,
de E. Chadwick en 1837, muchos profesionales
sintieron interés por las necesidades de actuacion
a nivel comunitario para poder afrontar los pro-
blemas de salud.

Sin embargo, el concepto actual de un ser-
vicio laico de enfermeria comunitaria se inicié
en 1859 en Inglaterra, por William Rathbone,
que al conocer los cuidados ofrecidos a su mujer
enferma por parte de las alumnas de la Escuela
Nightingale, vio en la enfermeria domiciliaria
un servicio que abarcaba la nueva percepcién
del humanitarismo, el conocimiento de la cien-
cia médica moderna y el renovado arte de la
enfermeria.

W. Rathbone decidié emprender la tarea de
formar y dirigir a un grupo de enfermeras, bajo
el asesoramiento de E Nightingale, que no traba-
jaria en el hospital, sino en la comunidad. Dicho
servicio se denomind enfermeria de distrito y su
fin era prestar cuidados de enfermeria y consuelo
a los pobres, fuera del hospital.

Rathbone describe las caracteristicas de estos
cuidados como:
¢ Educacidn sanitaria centrada en aspectos de

higiene y saneamiento del medio.

e Asistencia social dirigida a aspectos de salud

y enfermedad.
¢ Visita domiciliaria especialmente a enfermos.

214

T U

L O 3 4

El cuidado de los enfermos en sus propios ho-
gares, a cargo de enfermeras graduadas se inicié
en la ciudad de Nueva York en 1877, patrocinado
por la junta de mujeres de la Misién de Nue-
va York, unida a la influencia de la figura de
E Nightingale.

La evolucidn de estos servicios llevé a la
creacién del servicio de enfermeria social o co-
munitaria, encargado de todo lo referente a la
comunidad. Entre las figuras sobresalientes de
este movimiento cabe destacar a Elizabeth Fry
(1840), fundadora de la Sociedad de Enfermeria
Comunitaria, basada en el trabajo realizado en
las cérceles, de la cual derivaria el Instituto de
Hermanas Enfermeras, que capacitaba a sus
miembros para el ejercicio de los cuidados de
reparacion en los hogares.

Anos mds tarde surge la figura de Lillian
Wald, quien elige estudiar enfermeria como
respuesta a su descontento con el papel tradi-
cional de las mujeres de la época y el medio de
escapar del rol que estaba escrito para estas en
el siglo x1x.

Tras graduarse queda profundamente de-
cepcionada al descubrir la pobreza institucio-
nalizada y el desprecio de los médicos hacia las
enfermeras.

Tras una experiencia ocasional en un barrio
marginal decide, junto a su amiga de estudios
Mary Brewster, trasladarse al Coger East Side de
Manhattan, donde alquilan un 4tico en el que
inician su trabajo como educadoras en cuidados
basicos y economia doméstica. Dos afios mds
tarde (1893) se trasladaron definitivamente al
265 de la calle Henry donde prosiguieron su
trabajo al que pronto se unié un numeroso
grupo de excelentes enfermeras. El Nurses Settle-
ment, como era llamado, fue el primer centro
de enfermeria publico en el mundo de acceso a
todas las personas sin distincién de raza, sexo,
edad o religion.

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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Sus esfuerzos siempre estuvieron basados en
la creencia de que el mundo era simplemente una
versién mds amplia del vecindario culturalmente
diverso.

Su creacidon més exclusiva, ademads del Settle-
ment, aunque no la tnica, fue el Visiting Nurse
Service, el cual se convirtié en un modelo a seguir
por el resto de centros similares en EE. UU. y en
el resto del mundo.

Wald acui6 en 1893 el término de enfermera
de salud publica para las enfermeras que traba-
jaban fuera de hospitales tanto en comunidades
pobres como en las burguesas. Este término fue
evolucionando y pasé a denominarse «enfer-
mera social» hasta convertirse en la década de
los setenta en enfermera comunitaria. Wald fue
invitada a participar con un ciclo de conferencias
en la Universidad de Columbia, a partir de las
cuales el Henry Street Settlement se convirtié
en el mejor y mas reconocido centro de forma-
ci6én enfermera en salud publica (1899), lo que
finalmente condujo a la creacién del Departa-
mento de Enfermeria de Salud Publica en dicha
universidad (1910).

Aunque, al contrario de lo que hiciera Jane
Addams, Wald no elaboré un andlisis sobre sus
teorias y trabajo, dej6 dos legados escritos que
se convirtieron en referentes para generaciones
de enfermeria, sociologia y trabajo social, The
House of Henry Street (1915) y Windows on Henry
Street (1934).

Lillian Wald es considerada como la funda-
dora en EE. UU. de la enfermeria comunitaria.
Se la ha descrito como una idealista practica que
veia las condiciones como realmente existian y
realizaba el enfoque de los problemas sociales
desde el punto de vista enfermero. Asi, aspectos
como el ambiente laboral, el entorno del barrio,
la cultura, etc., eran examinados y evaluados,
segun la influencia que tuvieran sobre la salud.

En el contexto del continente europeo, sobre-
sale el caso de Francia. El doctor Calmette, uno
de los mds destacados especialistas de la lucha
antituberculosa, insistia a finales del siglo x1x en
la importancia de atender la enfermedad también
en el domicilio. En un principio se vali6 de visita-
doras sin preparacion especial; después, a partir
de 1900, las escuelas de enfermeras de Anyot y
Vercingetorix se dedicaron a la preparacion de
visitadoras. Finalmente, en 1914, se fundaba en
Paris la primera escuela especial de enfermeras
visitadoras.

En Espana, el primer y mds claro referente de
la enfermerfa comunitaria no es, sin embargo,
una enfermera. Concepcién Arenal, con la crea-
cién del «visitador del pobre» (1860), es reivin-
dicada por diferentes autores como la precursora
de la enfermera visitadora. En la valoracion que
hace del enfermo, hay que destacar la impor-
tancia que otorga a los problemas de salud de
causa social, asi como la necesidad de valorar
holisticamente al individuo, m4és alld de una
intervencién puntual que vaya encaminada a
resolver un problema de salud concreto por el
que se demanda una atencion.

Los planteamientos de Arenal estaban en
sintonia con los defendidos por el colectivo de
mujeres que colaboraron con el movimiento sa-
nitarista britdnico (1850-1890). Por otra parte,
Arenal es una firme defensora de la actuacién a
través de la busqueda de soluciones capaces de
resolver la complejidad de factores que rodean
a la pobreza y recuerda la faceta comunitaria
que caracterizara a las enfermeras visitadoras
sanitarias.

Sin embargo, a pesar de tales antecedentes, la
actividad profesional de la enfermeria comunita-
ria, contrariamente a lo ocurrido en otros paises,
tardarfa muchas décadas en hacerse realidad en
Espana, ya que las ideas anglosajonas no tuvieron
mucho eco entre las enfermeras.

No es hasta el siglo xx cuando aparece la
figura de la enfermera visitadora, basada en
la asistencia domiciliaria de enfermos pobres,
cubriendo aspectos de higiene en la lactancia y
proteccion especifica a embarazadas (Dominguez
Alcén, 1986).

Cabe destacar la creacion y dotacion de dife-
rentes instituciones de cardcter docente tales co-
mo la Escuela Nacional de Puericultura (1923),la
Escuela Nacional de Sanidad (1925) o el proyecto
de Escuela Nacional de Enfermeras Visitadoras
Sanitarias (1932). Sin embargo, no fue hasta 1926
cuando tendria lugar el primer curso en la Es-
cuela Nacional de Puericultura que otorgaria
los primeros titulos de visitadoras puericultoras
que ocuparian las plazas existentes en todas las
instituciones de puericultura pertenecientes al
Estado.

Por su parte, la Escuela Nacional de Sanidad
tuvo el objetivo de formar en Espana un «Cuerpo
de enfermeras sanitarias» desde sus inicios. Sin
embargo, no serfa hasta 1933 cuando se pondrian
en marcha, con cardcter provisional, las primeras
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actividades docentes orientadas a la formacién de
enfermeras visitadoras.

Gracias a la colaboracién con la Internacio-
nal Health Board de la Fundacién Rockefeller
(1931) y tras el estudio sobre la situacién de la
enfermeria espafiola realizado por la enfermera
F. Elisabeth Crowell de la citada fundacién en
el que se abordaba la necesidad de cambios
importantes, de cara a la creacién de la Escuela
Nacional de Enfermeras de Salud Publica, se desa-
rrollé un programa de formacién que permitié
a 14 enfermeras espafolas desplazarse becadas a
EE. UU. entre 1931 y 1936.

En el transcurso de este proceso (1933-1935)
se llevaron a cabo diferentes cursos destinados a
la formacién de enfermeras visitadoras y se desa-
rrollaron iniciativas politicas y legislativas ten-
dentes a la creacion de la Escuela de Enfermeras
Visitadoras dependiente de la Escuela Nacional
de Sanidad, que finalmente no se concretarian
debido a los tragicos acontecimientos de julio de
1936 con el comienzo de la guerra civil.

Otro importante hito en el proceso de ins-
titucionalizacién de la enfermeria comunitaria
lo constituyd la creacién en marzo de 1934 de la
Asociacién Profesional de Visitadoras Sanitarias
presidida por Mercedes Mild Nolla, quien poste-
riormente seria nombrada inspectora-secretaria
de la senalada anteriormente Escuela de Enfer-
meras Visitadoras Sanitarias.

Tras la contienda civil, en 1941 se inaugurd, en
los mismos locales destinados a la Escuela de En-
fermeras Visitadoras, una Escuela Nacional de
Instructoras Sanitarias, con objetivos institucio-
nales muy diferentes y con un absoluto olvido
histérico de sus antecedentes, que marcarian su
cardcter rupturista con el proceso anterior.

En 1942 se cre6 el Cuerpo de Enfermeras de
Falange Espafiola y Tradicionalista de las JONS,
en donde se podian especializar en dos grandes
campos: «enfermeras de guerra» y «enfermeras
visitadoras sociales». Estas tltimas se incorpora-
ron en la estructura del incipiente seguro obli-
gatorio de enfermedad (SOE), y sus funciones
se limitaban «al control del uso o abuso de las
ventajas que el seguro ofrecia a los beneficiarios
y asegurados».

La Secciéon Femenina de Falange Espanola
y las JONS crearon el Cuerpo de Divulgadoras
Sanitarias (1954), que se encargaba de la difusion
de conocimientos de puericultura en el medio
rural.

La unificacion profesional en el titulo de ayu-
dante técnico sanitario (1953) condujo a una
focalizacion de la actividad sobre la enfermedad
y a un paulatino deterioro y abandono de la
salud publica que acabaria siendo una actividad
residual.

En 1959, se cre6 la Comision de Ayudantes
Técnicos Sanitarios encargada de elaborar un
anteproyecto de especialidades en el que se con-
templase la especialidad de «medicina social y
preventiva» que debia reunir las funciones que
venian desempefniando las instructoras y las visi-
tadoras sociales y las que estaba previsto asignar
alos ATS de empresa; sin embargo, no llegé con-
cretarse.

Con la nueva titulacién se desarrollaron al-
gunas figuras de asistencia domiciliaria entre las
que cabe destacar:

e ATS visitadoras del INSALUD, cuyo principal
cometido era el seguimiento y control de la
invalidez laboral transitoria.

e ATS diplomado de empresa, cuya funcién
principal era preventiva en colaboracién con
el equipo médico de la empresa.

e ATS comadronas de asistencia publica domi-
ciliaria (APD), que desempenaban funciones
de promocion, prevencion y rehabilitacién en
el medio urbano.

En 1977, con la transformacidn de las escuelas
de ATS en escuelas universitarias de enfermeria
con contenidos curriculares especificos de salud
publica se abrian nuevas perspectivas para el de-
sarrollo no tan solo de la enfermeria comunitaria
sino de la enfermeria como profesion.

La instauracién de la democracia, la promul-
gacion de la Ley General de Sanidad (1986) y el
nuevo modelo de atencién primaria supusieron
un nuevo panorama para la enfermerfa comu-
nitaria que serd objeto de un estudio particular
en otro apartado del presente proyecto docente.

En 1987, se publicé el Real Decreto 992/1987
en el que se incluia la obtencién del titulo de
enfermero especialista, donde se creaba la es-
pecialidad de enfermeria de salud comunitaria
junto a otras especialidades, que nunca se lleg6
a desarrollar.

El dia 6 de mayo de 2005 se publicé el Real
Decreto 450/2005 sobre especialidades de
enfermeria, aprobado en el Consejo de Minis-
tros el dia 22 de abril de 2005, que sustituye al
anterior y en el que se incluye la especialidad de
enfermeria familiar y comunitaria junto a otras
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seis, que deben desarrollarse mediante la acre-
ditacién de las unidades docentes y la creacion
de las comisiones nacionales de especialidad
correspondientes.

El martes 29 de junio de 2010 se publicé en
el BOE la Orden SAS/1729/2010, de 17 de junio,
por la que se aprueba y publica el programa for-
mativo de la especialidad de enfermeria familiar
y comunitaria.

Por tltimo, el miércoles 22 de septiembre de
2010 se publicé en el BOE la Orden SAS/2447/2010,
de 15 de septiembre, por la que se aprueba la
convocatoria de prueba selectiva 2010 para el
acceso, en el ano 2011, a plazas de formacion sa-
nitaria especializada para graduados/diplomados
en enfermeria. Se ofertan las primeras 132 plazas
de especialistas en enfermeria familiar y comuni-
taria y se acreditan las primeras unidades docen-
tes en siete comunidades auténomas (Andalucia,
Castilla-La Mancha, Cataluna, Castilla y Ledn, As-
turias, Madrid y Extremadura).

ENFERMERA COMUNITARIA

Existen muchas definiciones de enfermeria co-
munitaria o enfermeria para la salud, pero la que
nos parece mds completa es la formulada en 1973
por la American Nurses Association (ANA):

La enfermeria comunitaria es una sintesis de
la practica de la enfermeria y la salud publica
aplicada a promover y preservar la salud de la
poblacion. La naturaleza de esta practica es ge-
neral y abarca muchos aspectos. No se limita a
un grupo de edad o un diagnoéstico determinado.
Es continua y no episddica. La responsabilidad
dominante es la poblacién como un todo. Por
lo tanto, la enfermeria dirigida a los individuos,
las familias o los grupos contribuye a la salud de
la poblacioén total. La promocién de la salud, el
mantenimiento de la salud, la educacién sanita-
ria, la coordinacién y continuidad del cuidado
se utilizan con un enfoque integral de la familia,
del grupo y de la comunidad. La actuacién de la
enfermera confirma la necesidad de un plantea-
miento general de salud, reconoce las influencias
de tipo social y ecoldgico, presta atencién a las
poblaciones en peligro y utiliza las fuerzas dind-
micas que influyen en el cambio.

Otras definiciones de enfermeria comunitaria
intentan enfocar el concepto hacia el medio o
contexto que conoce el autor, intentando de esta
manera adaptarla a circunstancias especificas.

Destacamos por similitud y posible extrapola-

cion las siguientes:

e La enfermeria comunitaria desde una pers-
pectiva integral de la salud, es aquella que con
los conocimientos cientificos, habilidades y
actitudes adecuadas es capaz de detectar las
necesidades de la poblacidn a la que atiende
ofreciendo cuidados en promocién, preven-
cién y rehabilitacion, directamente sobre la
comunidad, en instituciones, asociaciones y
domicilios, de forma programada desde la
participacién comunitaria y el trabajo en
equipo con una estrategia comun utilizando
todos los recursos institucionales y de la co-
munidad.

e Laenfermeria comunitaria es una enfermeria
familiar a la que la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) en 1974 define como la
base del concepto de familia, como unidad,
dirigida a satisfacer las necesidades de salud
concernientes a sus miembros.

Del andlisis de las definiciones anteriores po-
nemos de manifiesto los principios bésicos que
de estas se desprenden:
¢ La enfermeria comunitaria se apoya en una

base sélida de enfermeria, integrando en su

préctica conocimientos de salud publica.

¢ Laresponsabilidad principal de la enfermeria
comunitaria es la familia y la poblacién como
un todo.

e La naturaleza de la practica de la enfermeria
comunitaria es general, continuada y abarca
muchos aspectos.

e Las actividades de la enfermerfa comunitaria
deben estar en relacién con las necesidades del
individuo, la familia y la poblacién en general.

¢ La enfermera comunitaria debe reconocer,
respetar y promover la participacién de la
poblacién en todas las acciones de salud.

e La educacidn sanitaria es un instrumento de
trabajo fundamental que forma parte de sus
actividades.

¢ Laenfermera comunitaria forma parte de un
equipo de salud multidisciplinario.

Por tanto, el papel de la enfermera comunita-
ria se puede definir como:

e Suministradora de cuidados directos.

e Soporte, apoyo y escucha.

e Defensora y valedora.

e Promotora, lider y animadora.

e Enlace, coordinadora y facilitadora.

¢ Educadora, consejera y asesora.
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Sobre la base de lo citado anteriormente, po-
demos confirmar la guia de la enfermera comu-
nitaria:
¢ Base sélida en conocimientos de enfermeria

y salud publica.

e Atencion al individuo, la familia y la pobla-
¢ién como un todo.

¢ Contempla todas las edades y clases de indi-
viduos.

e Trabaja en el marco del sistema sanitario,
promueve la participacién de la poblacién.

¢ La educacién sanitaria es uno de sus impor-
tantes recursos.

e Forma parte del equipo de salud.

VALORES DE LA ENFERMERA
FAMILIARY COMUNITARIA

La poblacién en los ultimos afos estd sufriendo
una serie de cambios muy similar al del resto de
paises occidentales, que repercuten de manera
directa sobre su estado de salud general y, con-
secuentemente, sobre sus necesidades y patrones
de uso de los servicios sanitarios. De este modo,
se han podido contemplar cambios sociodemo-
graficos y de morbilidad tales como el aumento
de la esperanza de vida, la cronificacién de las
enfermedades, el incremento de las personas
con incapacidades, los cambios en la estructura
tradicional de las familias y la incorporacién de
la mujer a la vida laboral. La enfermera familiar
y comunitaria, a través de cuidados de calidad,
asegura un ejercicio profesional basado en los
valores profesionales que la legitiman ante la
sociedad, dando respuesta a las demandas de
salud.

La misién de la enfermera familiar y comu-
nitaria es la participacién profesional en el cui-
dado compartido de la salud de las personas, las
familias y las comunidades, en el continuum de
su ciclo vital y en los diferentes aspectos de pro-
mocién de la salud, prevencion de la enfermedad,
recuperacion y rehabilitacién, en su entorno y
contexto sociocultural.

La accién de la enfermera familiar y comuni-
taria esta orientada por principios y fundamen-
tos cientificos, humanisticos y éticos de respeto
a la vida y a la dignidad humana. Su practica
requiere de un pensamiento interdisciplinario,
de una actuacién multiprofesional y en equipo,
y de una participacion activa de las personas a las
que atiende, con vision holistica del ser humano

en su relacion con el contexto familiar, social y
ambiental.

Los valores que guian el desarrollo de la en-
fermera comunitaria estan recogidos en el pro-
grama de la especialidad de enfermeria familiar
y comunitaria:

e Compromiso y orientacién a las personas,
familias y comunidad.

e Compromiso con la sociedad, la equidad y la
eficiente gestion de los recursos.

e Compromiso con la mejora continua de la
calidad.

e Compromiso con la ética.

e Compromiso con la seguridad de los usuarios

y pacientes.

e Compromiso con el desarrollo profesional.

COMPETENCIAS
DE LA ENFERMERA COMUNITARIA

Las competencias de la enfermera comunitaria
segun el programa de la especialidad son:

Competencias generales

e Competencias vinculadas con la provisién
de cuidados avanzados en la atencién clinica
directa en el 4mbito de la atencién familiar
y comunitaria a personas a lo largo de su ci-
clo vital y a las familias en todas sus etapas,
tanto por lo que se refiere a su gestién, como
planificacién y desarrollo, de acuerdo a las
necesidades de la poblacién y a las exigencias
de los servicios de salud.

¢ Competencias vinculadas con la salud puablica
y comunitaria, relativas al disefio de progra-
mas de educacion para la salud, vigilancia epi-
demioldgica y medioambiental y situaciones
de emergencia y catastrofe.

e Competencias vinculadas con la docencia,
dirigidas tanto a las personas y familias como
a estudiantes y otros profesionales.

e Competencias vinculadas con la gestién de
cuidados y servicios en el ambito familiar y
comunitario, con la finalidad de aplicarlos
segtin los principios de equidad, efectividad y
eficiencia, y desarrollando estrategias de me-
jora de la calidad asistencial en los cuidados
a la comunidad.

e Competencias vinculadas con la investiga-
cién, cuyas finalidades son: utilizar la mejor
evidencia cientifica disponible, generar cono-
cimiento y difundir el ya existente.
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Competencias prioritarias

Se consideran competencias prioritarias las

orientadas a:

¢ Identificar las necesidades de salud de la po-
blacién y proporcionar la correcta respuesta
de cuidados de los servicios de salud a los ciu-
dadanos en cualquier ambito (centro de aten-
ci6n, domicilio, escuela, lugar de trabajo...).

o Establecer y dirigir redes centinelas de epide-
miologia de los cuidados.

¢ Desarrollar indicadores de actividad y crite-
rios de calidad de los cuidados en el 4mbito
familiar y comunitario.

¢ Aumentar el seguimiento y la atencién longi-
tudinal al valorar al individuo y la familia des-
de la perspectiva de la necesidad de cuidados,
en su entorno y en todas las etapas de la vida,
con especial atencion a aquellos que deben ser
atendidos en su domicilio.

e Responder eficazmente a las necesidades de
la poblacién con enfermedades crénicas pre-
valentes, a las situaciones de discapacidad, de
riesgo de enfermar y de fragilidad.

e Disenar y desarrollar estrategias de interven-
cién y participacién comunitaria, centradas
en la promocién de la salud y la prevencién
de la enfermedad.

e Garantizar la continuidad de la atencién y
los cuidados, mediante la gestion efectiva
y la coordinacién de los recursos humanos y
materiales disponibles.

e Favorecer el funcionamiento de los equipos
multiprofesionales, a través de la participa-
cidn, la reflexion, el andlisis y el consenso y
desde el respeto a las competencias propias
y del resto de especialistas y profesionales del
ambito comunitario y de la salud publica.

e Mejorar la prictica enfermera en el ambito
familiar y comunitario a través de la inves-
tigacion en cuidados enfermeros y de la par-
ticipacion en lineas de investigacién multi-
profesionales.

ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA
FAMILIARY COMUNITARIA

La primera referencia a la especialidad de enfer-
merfa comunitaria en nuestro pais tiene como
principal exponente la publicacién del Real
Decreto 992/1987, de 3 de julio, en el que se
regulaban las especialidades de enfermeria y en el

que aparecia la especialidad de enfermeria en
salud comunitaria. Sin embargo, finalmente no
se desarroll6.

No es ya hasta 2005 cuando se publica el Real
Decreto 450/2005, de 22 de abril, en el que se
vuelven a regular las especialidades de enfer-
meria. Entre ellas la especialidad de enfermeria
familiar y comunitaria.

Sobre la base del articulo 21 de la Ley 44/2003,
de 21 de noviembre, de ordenacién de las pro-
fesiones sanitarias y el articulo 7 del citado Real
Decreto, se establece el procedimiento para apro-
bar los programas formativos de las especialida-
des sanitarias en general y de las especialidades
de enfermeria en particular.

La Comisién Nacional de la Especialidad
de Enfermeria Familiar y Comunitaria, cons-
tituida el 28 de febrero de 2007 al amparo del
Real Decreto 450/2005, de 22 de abril, elabor6 el
primer programa formativo de esta especialidad
(fig. 34-1).

El programa fue ratificado por el Consejo
Nacional de Especialidades en Ciencias de la Sa-
lud, 6rgano asesor de los Ministerios de Sanidad
y Politica Social y de Educacién en materia de
formacion sanitaria especializada. Asimismo, fue
estudiado, analizado e informado por la Comi-
sién de Recursos Humanos del Sistema Nacional
de Salud de la que forman parte, entre otros, los
consejeros de sanidad de las diversas comunida-
des auténomas y el director general de politica
universitaria del Ministerio de Educacion.

Segun lo previsto en el articulo 21 de la Ley
44/2003, de 21 de noviembre, y en el articulo 7
del Real Decreto 450/2005, de 22 de abril, previos
informes de la Comisién de Recursos Humanos
del Sistema Nacional de Salud y del Ministerio
de Educacion se aprobd el programa formati-
vo de la especialidad de enfermeria familiar y
comunitaria, que se publicé en el BOE, n.° 157,
de 29 de junio de 2010.

Dicho programa formativo serd de aplicacién
a los residentes de la especialidad de enfermeria
familiar y comunitaria que obtengan plaza en
formacién en unidades docentes de dicha es-
pecialidad, a partir de la convocatoria anual
de pruebas selectivas para el acceso a plazas de
formacion sanitaria especializada en la que se
incluyan plazas de esta especialidad.

El propésito del programa de la especialidad
en enfermeria familiar y comunitaria (tal como
queda reflejado en la Orden SAS/1729/2010, de 17
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FIGURA 34-1. Miembros de la Comisién
Nacional de la Especialidad de Enfermeria
Familiar y Comunitaria, redactores

del programa. De izquierda a derecha: Manuel
Loépez, Fidel Rodriguez, Cristina Heierle,
Francisco Javier Navarro, José Ramén
Martinez Riera, Dolores Sdnchez, Enrique
Oltra y Maria José Benavente.

de junio) es desarrollar un proceso de aprendizaje
activo que permita contextualizar el conocimiento
e integrarlo en la dindmica diaria de las enferme-
ras en formacion; ejercitando al mismo tiempo
y de forma amplia numerosas competencias
transversales de modo que, al final de su periodo
formativo, posean los niveles de competencia
necesarios para el ejercicio independiente de la
especialidad y sean capaces de desarrollar una for-
macién continua a lo largo de su vida profesional.

Con posterioridad, el 22 de septiembre de
2010, el BOE publicé la Orden SAS/2447/2010,
de 15 de septiembre, por la que se aprobé la
convocatoria de la prueba selectiva 2010, para el
acceso en el afio 2011, a plazas de formacién sa-
nitaria especializada para graduados/diplomados
en enfermeria.

Desde su publicacién, siete comunidades
auténomas constituyeron unidades docentes
multiprofesionales de atencién familiar y co-
munitaria, consiguiendo acreditar 144 plazas
de enfermeras residentes (EIR) de enfermeria
familiar y comunitaria. Finalmente, para el ano
2011, se ofertaron 132 plazas.

Las competencias que la enfermera residente
deberd adquirir en su proceso formativo segiin
marca el programa de la especialidad son:

o Competencias clinicas avanzadas en el dmbito
familiar y comunitario:

¢ Clinica y metodologia avanzada.

¢ Laatencidn en la infancia.

¢ Laatencién en la adolescencia.

e La atencidn a la salud general en la etapa

adulta.
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¢ Laatencién a la salud sexual, reproductiva
y de género.

¢ Laatencion a las personas ancianas.

¢ Laatencion a las familias.

¢ Laatencién ante urgencias, emergencias y

catéstrofes.

e La atencion a la salud ante situaciones de

fragilidad o riesgo sociosanitario.
e Competencias en salud piiblica y comunitaria.
o Competencias docentes.
e Competencias en gestion de cuidados y servicios
en el dmbito familiar y comunitario.
o Competencias en investigacion.

Paralograrlo, las residentes deberédn realizar unas
rotaciones por diferentes centros/servicios/unidades
y unas actividades minimas. Al menos el 60% del
tiempo de formacién se desarrollard en el centro
de salud, en el que el residente llevara a cabo acti-
vidades, tanto en consulta como en los domicilios
de los pacientes, asi como en otros dispositivos,
organizaciones e instituciones existentes en la
comunidad. El resto del tiempo se distribuird en
rotaciones por otros dispositivos, segin recursos
y necesidades.
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Enfermeria basada en las evidencias

Inmaculada Sdnchez-Garcia, Francisco Pedro Garcia Ferndndez

y Pedro L. Pancorbo-Hidalgo

INTRODUCCION

La medicina basada en la evidencia (MBE) es un
movimiento que pretende mejorar la efectividad
clinica basaindose en las mejores evidencias cien-
tificas disponibles. El paradigma de la MBE tuvo
sus origenes en los estudios del médico epide-
miélogo britanico Archie Cochrane (1909-1988),
quien puso de manifiesto la necesidad de basar
las intervenciones médicas en los resultados
de ensayos clinicos aleatorizados, como forma de
mejorar su efectividad. Para ello propuso la
creacion de grupos de trabajo que organizaran
y clasificaran estos ensayos clinicos por especia-
lidades médicas, como forma de mantener una
base de conocimiento actualizada. Los esfuerzos
de este médico dieron su fruto en 1993, con la
puesta en marcha de la Colaboracién Cochrane.
La Colaboracién Cochrane es una organizacién
internacional, interdisciplinar e independiente,
basada en una serie de grupos de trabajo que
se encargan de preparar, actualizar y difundir
revisiones sistemdticas sobre los efectos de la
atencion sanitaria, con el objetivo de ayudar a
tomar decisiones sanitarias bien informadas.
Esta organizacién se inicié en la Universidad de
Oxford, pero se ha ido extendiendo por todo el
mundo, de forma que actualmente estd presente
en mds de 90 paises. En Espafia comenz6 a fun-
cionar como Centro Cochrane en el afio 1995.

La definicién de MBE, que actualmente se
acepta de forma generalizada, es la que Sacket
hizo en 1996: «La utilizacién consciente, expli-
cita y juiciosa de las mejores evidencias cienti-
ficas disponibles para tomar decisiones sobre
el cuidado de cada paciente». A partir de esta
propuesta el término ha tenido una rdpida di-
fusioén y un importante impacto en la prictica
de la medicina, con grupos tanto de defensores
como de detractores.
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La transferencia de estos principios a otras
disciplinas del campo de la salud dio lugar a una
serie de denominaciones, tales como: enfermeria
basada en la evidencia, fisioterapia basada en la
evidencia, etc.; todas ellas se pueden englobar
bajo el concepto de practica clinica basada en
la evidencia. Sin embargo, la aplicacién de este
paradigma no es igual en las diversas disciplinas
de salud, y en el caso de la enfermeria presenta
algunas diferencias importantes que se comen-
tardn en este capitulo.

sEvidencia, evidencias o pruebas?

Posiblemente, la palabra «evidencia» no es la
mejor eleccion para traducir el término origi-
nal en inglés, evidence. Se trata de un caso que
los filélogos denominan como «falsos amigos»,
por ser palabras que tienen una grafia muy pa-
recida pero que encierran diferente significado.
Mientras que la palabra evidence tiene el signi-
ficado de «prueba, cosa o cosas que ayudan a
formar una conclusién o establecer un juicio»,
la palabra espanola evidencia es segtn el Dic-
cionario de la lengua espafiola de la RAE: «Cer-
teza clara, manifiesta y tan perceptible, que
nadie puede dudar racionalmente de ella». La
evidencia no admite la duda ni puede ser cues-
tionada, mientras que las pruebas cientificas se
admiten pero pueden y deben ser cuestionadas.
Por tanto, a nuestro juicio y al de otros autores
como Gdlvez Toro, seria mejor denominacién
la de medicina o enfermeria basada en prue-
bas cientificas (o al menos en evidencias, en
plural) ya que no implica el concepto de la
existencia de una evidencia Unica e irrebatible.
Sin embargo, parece poco probable que esta
denominacién pueda ser ya modificada puesto
que se encuentra ampliamente aceptada por
la comunidad cientifica hispanohablante del
campo de la salud.

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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Definicion

El concepto de enfermeria basada en las eviden-
cias (EBE) es algo mds que la utilizacién de la in-
vestigacion en la practica, ya que integra ademas
la experiencia clinica experta de las profesionales
y las preferencias de los pacientes.

La aplicacién del concepto de la evidencia
al campo de la enfermeria tiene una doble raiz:
por un lado durante las décadas de los setenta y
ochenta se llevaron a cabo en EE. UU. diversos
estudios sobre la utilizacién de la investigacién en
la practica enfermera, como el estudio Conduct
and Utilization of Research in Nursing (CURN,
que puede traducirse por «desarrollo y utilizacion
de la investigacién en enfermeria»), y diversas
autoras identifican los problemas que subyacen
y que se pueden resumir en un conocido editorial
de Hunt, publicado en 1996, quien describi¢ la
situacion en ese momento:

e Las enfermeras no conocen los resultados de
la investigacién.

¢ Lasenfermeras no comprenden los resultados
de la investigacién.

e Las enfermeras no creen en los resultados de
la investigacion.

e Las enfermeras no saben cémo utilizar estos
resultados.

e Las enfermeras no estdn autorizadas para
utilizar los resultados de investigacion.

Por otro lado, la potencia del concepto me-
dicina basada en evidencias pronto se trans-
fiere al campo de la enfermeria, y el término
enfermeria basada en evidencias comienza a
aparecer en diferentes articulos que describen
este concepto, inicialmente en revistas anglosa-
jonas y poco después en publicaciones espariolas.
Tras una aplicaciéon mimética inicial de la MBE
a la enfermeria que dio lugar a numerosas cri-
ticas debido al peso excesivo de la investigacion
cuantitativa o positivista, y al ensayo clinico
aleatorizado como unica fuente de evidencias
se ha evolucionado hacia una definicién mas
ecléctica que incorpora nuevos elementos: la
investigacion cualitativa o interpretativa como
fuente de evidencias cientificas; la experiencia
clinica de las enfermeras expertas y los valores y
preferencias de los pacientes.

Una primera definicién de EBE fue realizada
por Mulhall en el ano 1998: «La incorporacién de
las evidencias de investigacion, la experiencia cli-
nica experta y las preferencias de los pacientes en

las decisiones sobre los cuidados de salud de cada
paciente». Sin embargo, el modelo que mejor
describe este concepto de la EBE es el propuesto
por el Instituto Joanna Briggs. Esta organizacion,
conocida por sus siglas en inglés JBI, se fundé
en 1996 como un instituto de la Universidad de
Adelaida en Australia, para promover la practica
de los cuidados de salud basados en evidencias y,
actualmente, es una organizacién internacional
presente en mas de 40 paises, entre ellos Espania.
El modelo del JBI de préctica clinica basada en
las evidencias lo considera como la mezcla del
juicio clinico y la experiencia experta con las
mejores evidencias cientificas disponibles para
producir la clase de préctica clinica que es mds
probable que conduzca a un resultado positivo
en un paciente o cliente.

COMPONENTES
DE LA ENFERMERIA BASADA
EN EVIDENCIAS

La prictica de la EBE incluye cuatro componentes:

¢ Las evidencias externas, las pruebas o eviden-
cias cientificas, generadas mediante inves-
tigacion, considerada en sentido amplio con
diferentes enfoques metodoldgicos, tanto
cuantitativos como cualitativos. La aplicacién
del conocimiento disponible a la prictica en-
fermera del dia a dia se encuentra en la base de
la EBE, aunque no puede limitarse solo a eso.

¢ Laexperiencia clinica de profesionales expertos,
a la que se ha denominado evidencia interna.
Nos referimos a la experiencia de profesionales
expertos en su drea, que han desarrollado un
conocimiento técito o intuicién que les per-
mite tomar decisiones acertadas; pero no a la
experiencia basada en la rutina, en la tradicién
o en el concepto «siempre se ha hecho asi».

o Las preferencias y valores de los pacientes o
clientes se constituyen como el tercer elemen-
to de la EBF, frecuentemente olvidado. Las
personas, cuando les toca adoptar el rol de
«pacientes» o usuarios de los servicios sani-
tarios, demandan cada vez con mayor fuerza
un papel de codecisores. La EBE pone la in-
formacién a disposicion de los profesionales
clinicos pero también de los usuarios.

¢ Fl contexto o los recursos disponibles. La EBE
y, en general, la prictica clinica basada en evi-
dencias, contribuye a establecer criterios para
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priorizar el uso efectivo de los recursos sani-
tarios, en los paises desarrollados. Aunque se
corre el peligro de derivar hacia una utilizacién
exclusivamente economicista, como hacen
algunos gestores, lo que la aleja totalmente de
su esencia. Es como eliminar tres de las cuatro
patas de una silla, y pretender que se sostenga
solo sobre una, antes o después la silla se caerd.
Pero ;qué son evidencias? El concepto de evi-
dencias tiene un sentido amplio, como pruebas

o argumentos racionales que permiten establecer

que algo es cierto. En la enfermeria y, en general,

en las disciplinas sanitarias, los profesionales bus-
can evidencias para establecer la utilidad o ade-

cuacién de un amplio rango de actividades o

intervenciones, por tanto surgen diferentes tipos

de evidencias. El modelo del JBI establece cuatro
tipos de evidencias:

1. Efectividad. Considerada con el grado en que
una intervencion, correctamente aplicada,
consigue el resultado clinico esperado.

2. Adecuacién. Valora el grado en que una inter-
vencién es apropiada o adecuada a la situa-
cién o contexto en que se realiza el cuidado.

3. Significacidn. La significacion se refiere al
grado en que la intervencién o actividad es
experimentada de forma positiva por el pa-
ciente o el receptor de los cuidados.

4. Viabilidad. En el sentido de considerar si la
intervencion es préctica y realizable, en un
determinado contexto fisico, cultural o so-
cioeconémico.

FASES EN LA APLICACION
DE LA ENFERMERIA BASADA
EN EVIDENCIAS

El modelo del Instituto Joanna Briggs propone
cuatro elementos en el proceso de aplicacién de
la EBE. Estos elementos son:

1. Lageneracién de evidencias sobre cuidados de
salud. Estas evidencias, en el sentido amplio
antes descrito, se pueden generar mediante
investigacién, experiencia clinica y discurso
u opinién experta (aunque no todas tendran
igual peso o fuerza de evidencia, como vere-
mos mds adelante).

2. La sintesis de estas evidencias, que incluye el
andlisis de los diferentes tipos de evidencias
para combinarlas de una forma significativa.
Algunas metodologias para hacer esto son:
metaanadlisis, metasintesis, consenso de ex-
pertos y métodos de sintesis de evaluacion
econdmica, entre otras.

3. La transferencia de las evidencias y del co-
nocimiento hacia los profesionales, las ins-
tituciones y centros sanitarios y los sistemas
de salud. Este proceso incluye la publicacién
en revistas, medios electrénicos como internet
y cualquier otra forma de difusiéon del cono-
cimiento. Entre las formas de presentacién
mds eficaces se encuentran las revisiones sis-
tematicas y las gufas de préctica clinica.

4. La utilizacién de las evidencias en la prictica
clinica, lo que constituye un elemento clave
del proceso. jLa mejor guia de préctica cli-
nica no tendrd efectos beneficiosos para los
usuarios de servicios de salud si no pasa de
las estanterias de los despachos! La utilizaciéon
de las evidencias implica hacer cambios en la
préctica habitual, introducirla en la cultura
de la organizacién y evaluar el impacto en los
resultados de salud.

Como estrategia para aplicar la EBE a un pro-
blema concreto de la practica o un problema de
salud de los pacientes se propone un proceso con
cinco fases (tabla 35-1):

1. Elprimer paso implica formular una pregunta
clinica que pueda ser respondida. Se recomien-
da el formato PICO, acrénimo de: Pacientes o

TABLA 35-1. Las cinco fases de la préctica clinica basada en evidencias y las competencias que deben

poseer los profesionales

Fases Competencias
1. Formular una pregunta clinica adecuada
2. Buscar y seleccionar las mejores evidencias externas (investigacion) Busqueda bibliografica

3. Valorar de forma critica las evidencias obtenidas

4. Integrar estas evidencias con la experiencia clinica, las preferencias de los

Lectura critica
Capacidad de implementaciéon

pacientes y el contexto para tomar una decision sobre los cuidados

5. Evaluar los efectos de esta decisién o cambio en la préctica clinica

Evaluacion clinica
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poblacidn de interés, Intervencién a evaluar,

Comparacién o intervencion habitual y Re-

sultado considerado (outcome, en inglés).

2. Laformulacién de esta pregunta permite guiar
la busqueda bibliogréfica en diversas fuentes
de conocimiento, que es la segunda fase. Ac-
tualmente, las enfermeras y los profesionales
sanitarios, en general, disponen de un amplio
abanico de recursos y fuentes de conocimiento.

3. Una vez identificados los estudios adecuados
para responder a la pregunta, es necesario rea-
lizar una evaluacién critica de los mismos
utilizando técnicas de lectura critica e ins-
trumentos de valoraciéon adecuados.

4. Las evidencias externas obtenidas en este pro-
ceso deben sintetizarse e integrarse con el resto
de evidencias: experiencia clinica, preferen-
cias de los usuarios y el contexto, para dar lugar
aun cambio determinado en la préctica clinica.

5. Finalmente, es necesario evaluar este proceso
en términos de efectividad clinica tanto en
pacientes individuales como en instituciones
0 centros.

La EBE estd relacionada con la investigacién en
salud, aunque la aplicacion de la EBE no es hacer
investigacion, sino utilizar la investigacion que ya
se ha hecho. Los cuidados de salud basados en evi-
dencias hacen necesario que los profesionales po-
sean determinadas competencias (v. tabla 35-1),
tales como: 1) busqueda de informacién en fuen-
tes fiables, como bases de datos bibliograficos,
centros de evidencias, repertorios de revisiones
sistemdticas, etc.; 2) habilidades de lectura critica
de articulos y documentos cientificos, mediante
el uso de instrumentos de evaluacion critica; 3) ca-
pacidad de implementar cambios en la practica
clinica; y, finalmente, 4) capacidad de evaluacién
de resultados de salud. En palabras de G. Cas-
tledine, la EBE implica enfermeras mejor prepa-
radas, con buenas habilidades objetivas, con un
pensamiento centrado en un proposito y dirigido
a objetivos, con capacidad reflexiva y critica para
cuestionarse las cosas y capaz de valorar, priorizar
y saber cuando hay que adaptar las reglas.

CLASIFICACION O GRADACION
DE LAS EVIDENCIAS

Existen numerosas (mas de 60) clasificaciones
o sistemas jerarquizados de niveles de eviden-
cias, fruto de la aplicacién inicial de los pos-
tulados de la medicina basada en evidencias y

de los pardmetros de evaluacion de disefios de
investigacién con métodos cuantitativos. De su
aplicacién emergen dos conceptos: calidad de la
evidencia y fuerza de la recomendacién.

El concepto de calidad de la evidencia (tam-
bién puede encontrarse como nivel de evidencia)
indica hasta qué punto es posible confiar en que
la estimacién de un efecto sea correcta. La fuerza
de la recomendacién indica hasta qué punto se
puede confiar en que al poner en prictica una
recomendacién tenga mds beneficios que riesgos.

Las diversas clasificaciones de evidencia es-
tablecen una gradacién o niveles para la calidad
de la evidencia generada en funcién, basicamen-
te, del disefio del estudio de investigaciéon. Desde
el afio 1976, en que se publicé la primera de estas
clasificaciones en Canadda (Canadian Task Force
on Preventive Health Care), hasta la actualidad se
han establecido maltiples sistemas, no todos con-
gruentes entre si. Algunos de los mas conocidos
son: Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(NICE), National Institute for Clinical Excellen-
ce (SIGN), Oxford Centre for Evidence-Based
Medicine (OCEBM) y GRADE. Légicamente,
esta situaciéon crea mds confusiéon que otra cosa
y hace que resulte dificil entender algunas de las
revisiones y gufas de practica clinica. Por otro
lado, todas estas clasificaciones se centran en
los disefios de investigacion cuantitativa (con
el ensayo clinico aleatorizado en su cuspide) e
ignoran o consideran escasamente los disenos
con enfoques cualitativos, lo que genera impor-
tantes problemas para su aplicacién al campo de
la enfermeria.

Dos clasificaciones pueden mejorar esta si-
tuacidn. Por un lado el sistema GRADE, desarro-
llado desde 2004 por un grupo internacional de
expertos, y que, aunque se centra en los disefios
cuantitativos, permite valorar todo tipo de inves-
tigacién y modular las recomendaciones para la
practica. Este sistema es complejo y requiere fuer-
tes conocimientos metodoldgicos y competencias
de valoracion critica, pero se estd utilizando cada
vez mds. Este sistema valora para cada resultado:
el diseno del estudio, la calidad del estudio, la
consistencia y la evidencia directa o indirecta;
de su combinacién se generan cuatro niveles de
calidad de la evidencia: alta (es muy poco proba-
ble que nuevos estudios cambien la confianza que
tenemos en el resultado estimado), moderada (es
probable que nuevos estudios tengan un impacto
importante en la confianza que tenemos en el
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resultado estimado y que puedan modificarlo),
baja (es muy probable que nuevos estudios pue-
dan modificar el resultado estimado) y muy baja
(cualquier resultado estimado es incierto).

En segundo lugar, la clasificacién del modelo
JBI establece cuatro niveles de calidad de evi-
dencia, para cada uno de los cuatro tipos (via-
bilidad, adecuacion, significacion y efectividad)
lo que permite gran flexibilidad en la evaluacién
de evidencias y permite incorporar facilmente
las evidencias generadas mediante investigacién
tanto con métodos cuantitativos como cuali-
tativos. Incluye una clasificacion del grado de
recomendacion con cinco niveles, que van desde
A (efectividad establecida a un nivel que aconseja
su aplicacién) hasta E (la efectividad no ha sido
establecida). Estas clasificaciones estdn siendo
utilizadas por los grupos del Instituto Joanna
Briggs en sus revisiones.

PRODUCTOS DE LA ENFERMERIA
BASADA EN EVIDENCIAS

En los ultimos afnos se han generado nuevos
tipos de documentos o formatos que soportan
el conocimiento generado mediante la EBE, y
que empiezan a tener un importante papel en
transferir este conocimiento a los profesionales.
Entre estos nuevos formatos estan:

Comentario o resumen critico

Se trata de articulos, en general breves, que resu-
men uno o varios estudios de investigacion origi-
nales publicados, incorporando una evaluacion
critica de sus fortalezas y debilidades y del posible
impacto o aplicacién en la préctica clinica.

Revision sistematica

Es un tipo de investigacion secundaria que rea-
liza una sintesis del conocimiento existente para
responder a una pregunta clinica concreta, uti-
lizando métodos especificos y sistemdticos para
identificar, seleccionar y evaluar criticamente las
investigaciones originales, asi como para extraer,
analizar y presentar de forma conjunta los datos
de los estudios incluidos.

Guia de practica clinica

Es un concepto mds amplio que el de revisién
sistemadtica, aunque generalmente las guias es-
tdn basadas en revisiones. Se consideran como

instrumentos, realizados de forma interdis-
ciplinar, que ofrecen a los profesionales clinicos
directrices con las que poder resolver, a través de
la evidencia cientifica, los problemas que surgen
con los pacientes, y reducir la incertidumbre en
la toma de decisiones y disminuir la variabilidad
clinica. Deben incorporar informacién sobre la
calidad de la evidencia y la fuerza de las reco-
mendaciones.

VENTAJAS Y PROBLEMAS
DE LA ENFERMERIA BASADA
EN EVIDENCIAS

Se han identificado una serie de efectos positi-

vos de la introduccién de la EBE en los centros

sanitarios, aunque también han surgido diversos
problemas o dificultades.

Entre las principales ventajas citadas se en-
cuentran:

e La obtencion de mejores resultados clinicos
en los pacientes en términos de morbilidad y
morbilidad y de satisfaccion.

e Lareduccién del tiempo de transferencia de
los resultados de investigacién a la practica,
que en algunos estudios fue tan largo como
17 anos.

e Mejora la satisfaccién de las profesionales y
puede reducir la incidencia del sindrome de
«estar quemado» (sindrome de burnout).
Algunos de los efectos negativos o problemas

vinculados a este movimiento son:

¢ Fl uso de las guias de practica clinica y otros
productos de la préictica clinica basada en
evidencias como un «libro o recetario de
cocina» que hay que seguir al pie de la letra
y que anula la capacidad de decisién de cada
profesional. En realidad, esta interpretacién
va contra el espiritu de la EBE que propone
estos instrumentos como gufas o ayudas a la
toma de decisiones de los profesionales, pero
siempre debe incluirse la experiencia clinica,
la valoracioén critica y evaluar cada caso en
particular.

e Pensar que el objetivo tltimo de la EBE es
solamente producir guias de préctica clinica
o revisiones sistematicas. Estos productos son
necesarios, pero no sirven de nada si no se
aplican o se introducen cambios en la practica
habitual y se modifica el modo de trabajo de
las organizaciones.
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e Lapercepcién de que la EBE anula la concep-
cién humanista u holistica de los cuidados.
Esto es un error, ya que los aspectos afecti-
vos, culturales y de respeto pueden incluirse
perfectamente en unos cuidados basados en
evidencias.

e Laaparicién del fenémeno llamado por Cas-
tledine «bloqueo por la falta de evidencias».
Un uso poco meditado de la EBE puede con-
ducir a algunos profesionales a la inaccién
ante la falta de evidencias que soporten de-
terminada intervencién; sin embargo, esto
deriva de una incorrecta interpretaciéon de
los principios que soportan la EBE, ya que se
trata de utilizar las mejores evidencias dis-
ponibles en cada momento, lo que incluye
un amplio abanico de posibilidades, desde
amplios ensayos clinicos hasta el juicio cli-
nico o la opinién de expertos. Por tanto, los
profesionales siempre tendrdn evidencias que
utilizar.

BARRERAS Y FACILITADORES

Diversos investigadores han identificado una se-
rie de elementos o factores que acttian como ba-
rreras para la aplicacién de la EBE en la practica
clinica. Se han elaborado diferentes instrumen-
tos, tipo cuestionario, para medir la presencia de
estos elementos en los entornos sanitarios; como
la escala BARRIERS que es el mds difundido,
aunque hay otros como el Evidence Based Prac-
tice Questionnaire (EBPQ) que tiene una versién
en espafiol desarrollado por de Pedro et al.
Una clasificacién cominmente aceptada de
las barreras es la propuesta por Funk:
¢ Relacionadas con los profesionales (valores,
habilidades y conocimientos de la investiga-
ci6én enfermera), incluyen falta de motivacién,
actitud no receptiva al cambio, insuficientes
conocimientos metodoldgicos, falta de apoyo
de los propios profesionales, insuficiente auto-
ridad y autonomia para cambiar los cuidados.
e Relacionadas con la innovacién (cualidades
y calidad de la investigacién), investigacio-
nes no replicadas, dudas a la hora de creer
los resultados de investigacion, divulgacién
de resultados contradictorios.
¢ Relacionadas con la comunicacién (presen-
tacién y accesibilidad de la investigacién),
por ejemplo, el andlisis estadistico resulta
incomprensible, la bibliografia relevante no

se compila en un solo lugar, las implicaciones

para la practica no se hacen con claridad.

e Relacionadas con la organizacién (estableci-
miento de barreras y limitaciones), falta de
tiempo para implementar los cambios, plan-
tillas insuficientes, escaso apoyo de los ges-
tores, falta de financiacidn y escasa dotacion
de recursos.

Muchas de estas barreras se han mantenido
igual a lo largo de los dltimos 15 anos. El ana-
lisis de barreras y facilitadores en un elemento
clave, que contribuye en la seleccién de las es-
trategias mds apropiadas, para aumentar el éxito
de la implementacién, y posibilitar que las re-
comendaciones puedan ser aplicadas de forma
sistemdtica y mantenida en el tiempo. En una re-
ciente revision se concluye que las intervenciones
adaptadas a las barreras identificadas tienen mds
probabilidades de mejorar la préctica profesional
frente a la ausencia de intervenciones o la simple
difusién de directrices.

Se ha realizado menos investigacion sobre las
estrategias que facilitan el proceso de implemen-
tacion de las evidencias en las précticas (facili-
tadores), por lo que algunos autores plantean la
necesidad de realizar nuevos estudios que aporten
mayor informacién sobre la eficacia de estas inter-
venciones, asi como de su relacion coste-eficacia.

Los facilitadores identificados hasta el mo-
mento incluyen: mayor concienciaciéon de la de
la necesidad de cambio, el liderazgo promotor
y la gestioén de proyectos, la construccién de
las relaciones y la comunicacién inter- e intra-
profesional, la importancia del contexto local,
el permanente seguimiento y evaluacién, junto
a las auditorias clinicas y la retroalimentacién.
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C A p

Entrevista

Luis Cibanal Juan

INTRODUCCION

Creemos importante recordar algunos puntos
que nos parecen relevantes para tener en cuenta
antes de comenzar la entrevista y qué debemos
tener en cuenta durante la misma.

Conviene clarificar que, aunque hablamos de
«entrevista», nosotros la entendemos mds bien
como relaciéon de ayuda; pues en la entrevista el
centro soy yo y en la relacién de ayuda el centro
es el paciente.

Nosotros, por tanto, nos situamos en la pers-
pectiva de la psicologia humanista, donde el
paciente es el centro, no el profesional.

sCOMO ME SIENTO YO AQUI
Y AHORA PARA RELACIONARME
CON EL CLIENTE?

Es importante que el profesional tome conciencia
de su estado psiquico y espiritual —pensamientos,
sentimientos, conflictos, valores, creencias,
etc.— antes de tener una entrevista o relacién
terapéutica con el cliente, ya que estos le pueden
influir positiva o negativamente.

Por ejemplo: imponer al cliente lo que el pro-
fesional considera desde su punto de vista como
verdadero o normal; no aceptar las diferencias,
etc., o bien proyectarse en el cliente, o defenderse
por todos los medios, cuando su persona o la idea
que él se hace de si mismo, se siente amenazada.

Ya se trate de observarse a si mismo o de ob-
servar a la persona que estd frente a él, una mejor
comprension de sus comportamientos, o una
mayor lucidez, son condiciones necesarias en el
dominio de la relacién de ayuda.

Es un hecho que por naturaleza cada uno
de nosotros somos diferentes. Entre los rasgos de
los que la naturaleza nos ha dotado ocupa un
gran lugar la emotividad. Observamos que
un nimero considerable de profesionales de la
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salud experimentan una ansiedad mas o menos

intensa durante la primera fase de la relaciéon de

ayuda. El experimentar cierta ansiedad es cosa
normal, y no es necesariamente un factor de
inhibicién. El profesional debe tomar conciencia
de lo que él vive, de lo que puede sentir como
una «amenaza», y decidir lo que debe hacer. Es
primordial tomar conciencia de los recursos con
los que él cuenta para abordar la ansiedad, ya
que esta va a ser captada por el cliente y puede
dar como resultado una falta de confianza en
el profesional, o pensar que este no sabe como
ayudarle.

El profesional puede manifestar su ansiedad
de diferentes maneras:

¢ Comenzando la entrevista sin presentarse.

e No respetar el ritmo del cliente, atosigdndole
con preguntas.

e No acoger al cliente (de la manera que vamos
a exponer mds tarde en la primera fase de la
relacion de ayuda).

e Comenzar la relacién interrogando al cliente
o sin exponerle el objetivo u objetivos de la
entrevista.

e Confrontar al cliente de forma brutal.

¢ Estar més preocupado por la respuesta que va
a darle al cliente, que por escuchar verdadera-
mente lo que este le estd diciendo.

e No respetar los silencios.

¢ No estar atento al lenguaje no verbal, al para-
lenguaje, etc.

e Esposible que su «xincompetencia» le preocu-
pe hasta el punto de temer dafiar al cliente.
Ante una dificultad o una agresién inesperada,

en efecto, es la emotividad, la ansiedad, la que nos

hace reaccionar a veces de forma estrictamente
irracional. Es esta la que nos arrastra hacia con-
flictos cuyas consecuencias son absurdas y des-
proporcionadas a la causa que los originé.

Por otra parte, la ansiedad se comunica de
tal manera que un cliente, de por si ya ansioso,

229
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no deberia anadir a su ansiedad la del mismo
profesional. Este tltimo debe identificar la causa
de su ansiedad; esta serfa la primera etapa del
proceso necesario para superarla. La ansiedad
no es siempre el tinico sentimiento que el pro-
fesional experimenta durante la fase de acogida.
Puede también sentir aburrimiento, irritacion,
indiferencia, descorazonamiento, etc. De la
misma manera que lo comentado respecto a la
ansiedad, conviene identificar la causa de estos
sentimientos. Es aceptando su emotividad y sen-
timientos, al vivir con ellos sin lamentos, como
uno llega a controlarlos mejor. Y esto por dos
razones principales:

¢ Las manifestaciones mds intempestivas, las
que mds agotan nuestra emotividad son de-
bidas, de hecho, a la negacién que nosotros
intentamos oponer.

e Es preciso rechazar, ademads, la idea de que la
emotividad es en si misma un defecto. No es
una debilidad. Puede ser una riqueza conside-
rable, si se acepta y canaliza adecuadamente.
Percibir y observar a las personas y a las cosas

sin prejuicios, teniendo en cuenta su individua-
lidad, es la mejor escuela de objetividad y es-
tabilidad. Tal actitud puede ser una pauta de gran
seguridad en los casos dificiles. Es el mejor medio
para mantenerse sereno.

También el profesional puede, por ejemplo,
estar cansado. Si este toma conciencia de su
cansancio, pueda tal vez sobreponerse al mis-
mo, o bien si esto no es posible, comunicarselo
al cliente, con el fin de que pueda comprender
su cansancio y no interpretar que no quiere es-
cucharle, o que «pasa» de él.

Ejemplo:

P. Buenos dias, Sr. Juan.

C. Hola, buenos dias.

P. Mire, voy a atenderle durante quince mi-
nutos, como de costumbre, sin embargo, me
va a perdonar que debido a la maniana tan
agotadora de trabajo, me siento muy can-
sado; por tanto, si hay algo que le digo que
me repita, o ve algiin gesto como de falta de
atencién es debido al cansancio. Asi que le
pido que usted me ayude a atenderlo lo mejor
posible. Porque me imagino que cuando usted
estd cansado también le cuesta concentrarse,
sverdad?

C. jYa lo creo!, incluso a veces se me pone un
mal humor que no hay quién me aguante. ..

P. Vale, gracias por su comprensién y ayuda. ..

:COMO PERCIBO AL CLIENTE CON
EL QUE ME VOY A RELACIONAR?

Con frecuencia existe el fenémeno transferen-
cial. Es decir, proyectamos sobre nuestro inter-
locutor ciertos aspectos de simpatia, antipatia o
indiferencia. Por esta razén, es conveniente que
durante los primeros momentos de la relacién
«pasee su imagen por la cabeza» con el fin de
tomar conciencia de qué siente ante su presencia
y por qué. Esto le permitird poder tomar una
cierta distancia y sentirse lo menos condicionado
por los fendmenos transferenciales.

Con frecuencia al tomar conciencia de esto,
nos damos cuenta que no nos relacionamos
con la persona que tenemos delante, sino con
la imagen que nos hemos hecho de ella. Esto
viene condicionado por la imagen que incons-
cientemente nos hacemos al ver su cara, ropa,
oler su perfume, etc.

Cuidar mucho la presentacién, primer
encuentro o acogida del cliente, pues
aqui se juega uno el que se establezca
o no la relacién

Este punto quedara ampliamente expuesto al
hablar de la primera fase de la relacién de ayuda.

Fijarse el objetivo u objetivos
que se quieren conseguir con el cliente

Si queremos obtener la colaboracién del cliente
debemos, al comienzo de la entrevista, explicarle
el punto o puntos que queremos abordar con él
y por qué o con qué fin.

De esta manera, pensamos que el cliente pue-
de entrar mejor en un proceso de colaboracién,
pues entiende cudl es la finalidad que tenemos al
abordar un tema u otro de su vida. El profesio-
nal puede proponerle de este modo que merece
la pena que se implique y responsabilice en su
proceso de reestructuracion. El profesional co-
munica asi al cliente su deseo de comprometerse
en este proceso de relacién de ayuda.

Por otra parte, no debemos olvidar que es pre-
ciso comenzar la entrevista no solo presentado
el objetivo del profesional, sino también cudl
es el objetivo del cliente. Es decir, que antes de
comenzar a abordar el objetivo propuesto por
el profesional, este debe preguntar al cliente si
hay alguna cosa de la que quiera hablar o que le
preocupe, pues, si al cliente le preocupa alguna
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cosa y no se le da la oportunidad de expresarlo,
sera dificil que pueda escuchar o centrarse en el
objetivo que le presenta el profesional. Una vez se
haya abordado con el cliente lo que le preocupa,
a este le resultard mas fécil aceptar el objetivo
propuesto por el profesional.

Fijar con el cliente el tiempo
que va a durar la entrevista

Si, por ejemplo, el profesional quiere mantener
con el cliente 20 min de entrevista, deberd res-
petarse ese tiempo, ni mds ni menos. Eso faci-
lita poner limites al cliente y al profesional, no
olvidemos que el tiempo es estructurante. De
esta manera, el profesional estara dispuesto a
escuchar al cliente durante los 20 min fijados;
mientras que si estd mds tiempo y ha de hacer
otras cosas u ocuparse de otros clientes, se mos-
trard nervioso, inquieto, preocupado porque el
tiempo se pasa, con lo cual dificilmente podrd
escuchar al cliente.

Por otra parte, si el profesional no fija el
tiempo con el cliente, quizds no sepa cdémo
acabar cuando el cliente le estd hablando de sus
preocupaciones o problemas. Si no ha fijado
el tiempo también puede ocurrir que, cuando
quiera terminar la entrevista, el cliente comience
a hablar de algo que le preocupa mucho, o in-
cluso llore. Si el profesional se va con el pretexto
de que tiene que ir a hacer otras cosas, el cliente
puede pensar que su problema no le interesa,
que el profesional no quiere oirlo, que tal vez su
situacion es demasiado grave como para que se
ocupen de él, o que no merece la pena, etc. En
tal situacion, el profesional puede sentirse como
en un callejon sin salida, entre la necesidad de
irse, porque tiene otras cosas que hacer, y la
de escuchar al cliente en su situacién angustiante,
porque ;como va a abandonar ahora al cliente?
En este caso, si el profesional se queda, se sentird
nervioso, inquieto... lo cual impedird una plena
disponibilidad para escuchar adecuadamente.

Por el contrario, si el profesional ha anuncia-
do previamente al cliente que el tiempo que pa-
sard con él es de 20 min, en ese tiempo el cliente
puede contarle lo que desee y cuando lo desee.
El cliente puede tener sus razones para decir
las cosas importantes en el altimo momento,
debido a que es al final cuando comienza a tener
confianza en el profesional, o que dice las cosas
mds problematicas en el dltimo momento, para

asi poderse liberar de ellas y que el profesional se
vaya con ellas y no le dé mds vueltas, etc.

Por tanto, el profesional podra dejar al cliente,
con toda tranquilidad, aunque este le esté con-
tando cosas importantes o tristes, porque ¢l ya
le habia anunciado el tiempo que iban a estar
juntos. No obstante, el profesional le podrd decir:
«Me estd diciendo cosas muy importantes, siento
tener que irme como le habia dicho, pues si me
quedara no estaria disponible para poderle es-
cuchar y esto requiere tiempo. Por tanto, si lo
desea yo volveré a tal hora para poder continuar
con el problema o el tema que usted ha comen-
zado a contarme».

Nos parece muy importante hacer esta obser-
vacion respecto al tiempo, pues hemos observado
profesionales que se sienten atrapados por el
cliente, sin saber como «cortar» la entrevista.
Esto permite al profesional sentirse disponible
para el cliente aunque solo disponga de 3 min,
sabiendo que pasado ese tiempo podrd pasar a
otra cosa. Cudntas veces oimos frases como esta:
«Yo pasaria a ver a tal cliente, pero es tan pesado
que si te coge no te suelta». Con ello culpabi-
lizamos al cliente de ser pesado cuando, en el
fondo, el problema es que el profesional no sabe
estructurar su tiempo y fijar limites.

Tener presente las etapas del método
de resolucién de problemas

Es decir, una manera de llevar un esquema de la
entrevista es tener presente las etapas del método
de resolucién de problemas:

Establecer el problema. El cliente nos habla de
su problema.

Ver la causa del problema. Mediante un feed-
back, establecer cudl es la causa o causas
del mismo segun el cliente, no segun el
profesional. Nos parece importante tener
en cuenta la causa desde el cliente, aunque
para el profesional no sea esa la causa o las
causas. Partir de la causa o las causas del
cliente es como entrar en su mundo o pro-
blema por la puerta que él nos presenta,
pues si queremos entrar por la puerta que a
nosotros nos parece la mds adecuada corre-
mos el riesgo de que se sienta amenazado
¥, por lo tanto, que nos cierre la puerta, es
decir, que no nos escuche o no quiera con-
tinuar la relacién porque no se siente com-
prendido, escuchado o porque se siente
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amenazado, etc. Esto no es Gbice para que
mds tarde, cuando la confianza se ha es-
tablecido, el profesional pueda explicar al
cliente que su manera de ver o de explicar
las causas del problema no corresponden
a las suyas; pero al principio eso podria
percibirlo el cliente como amenazante y
cerrarse a la relacion.

Objetivos y acciones. Una vez esclarecido el
problema y las causas del mismo, el pro-
fesional puede proponer al cliente que le
explique lo que ha hecho hasta el presente
para poder solucionar su problema, es él el
agente de su vida y sin duda tiene muchos
recursos y ha pensado y probado cosas. Es
necesario ver lo que ha hecho y el resulta-
do que ha obtenido. El profesional debe,
en la medida de lo posible, establecer los
objetivos y las actividades con el cliente.
No trazar los objetivos con el cliente sino
en lugar del cliente equivale a olvidar que
él es el protagonista y actor responsable
de su proceso de cambio, mientras que el
profesional no es mds que un activador de
este proceso. También se evita el peligro
de que el cliente no cumpla los objetivos
y las actividades, porque no se sinti6é com-
prometido con los mismos, sino que los
sintié como impuestos desde fuera.

Evaluacién. Si hemos elaborado los objeti-
vos con la colaboraciéon del cliente, en la
evaluacidn aparecerd el éxito o el fracaso
en la consecucién de los mismos, pero el
cliente serd el principal responsable de es-
to. Si es positivo, esto aportard al cliente
mayor confianza en sus capacidades, asi
como disminuira la dependencia respecto
al profesional. Si elaboramos los objetivos
y las actividades en lugar del cliente, no de-
bemos extranarnos si dichos objetivos no
se alcanzan, pues el cliente no se ha sentido
implicado ni ha participado en su proce-
so de cambio.

En resumen:

El cliente presenta su problema.

Analizamos con él las causas del mismo,

partiendo de las que nos da el cliente; de este

modo llegamos a definir el problema.

Establecemos los objetivos y las actividades

para resolver el problema junto con el cliente.

Vemos con qué recursos cuenta el cliente para

resolverlo (personales, familiares, sociales, etc.).

¢ Finalmente, evaluamos con él el proceso con

el fin de saber si le estd ayudando o no.

Ejemplo:

C. Hace varios dias que no ando bien del vien-
tre. (Presenta su problema.)

P. Me dice que no anda bien del vientre. ;Podria
concretarme un poco mds qué quiere decir
«no ando bien del vientre»?

C. Pues si, que cada cuatro dias hago de vientre,
vamos que no hago caca con frecuencia, y al
hacerla me hago daiio, y perdéneme usted
por hablar asi.

P. No se preocupe por las palabras, puede usted
expresarse como mds claro sea para usted.
Bueno, me dice que no hace caca desde hace
cuatro dias. ;A qué cree que es debido? Es de-
cir, a su parecer, spor qué cree que hace tantos
dias que no hace? (El profesional busca las
causas con el cliente.)

C. Bueno, yo no sé de eso..., para eso vengo
aqui. Pero vamos, yo creo que es porque
me paso mucho tiempo sentado viendo la
tele, hago poco ejercicio, como poca fruta
y verdura, bebo poco liquido, en fin yo no
sé si esto tiene que ver, pero yo creo que es
debido a eso.

P. Muy bien, me parece que usted ha dicho mu-
chos puntos que influyen para andar bien o
mal del vientre, como son el poco ejercicio y
la alimentacién pobre en verduras y frutas.
Y ante esto ;qué cree que podria hacer? (El
profesional le propone al cliente establecer
juntos un plan de accién. El profesional
debe ayudar al cliente a concretar este plan
de accién, pues de lo contrario se quedara
en buenas intenciones.)

C. Pues yo creo que estd claro, ver menos tiempo
la tele, bueno, mejor dicho, andar mds, beber
mds, comer mds verdura...; en fin, algo de eso.

P. De acuerdo, me parece muy bien. Veamos
como, cudndo y de qué manera lo va a hacer.
Es decir, hagamos un programa para que lo
haga y no se le olvide.

C. Pues si, por ejemplo, todas las mafianas
al levantarme tomar un vaso de agua, (he
oido que esto ayuda). Después del desayuno,
alld sobre las diez dar un buen paseo de una
hora. (Yo, sabe usted, ya estoy jubilado y no
trabajo, por eso puedo permitirme darme
un buen paseo.) También estaba pensando
hacer un poco de gimnasia al levantarme. Y
en las comidas decirle a mi mujer que ponga
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bastante ensalada y verduras. jAh! y también
tomar fruta. ;Qué le parece?

P. Muy bien. Va a hacer eso todos los dias, pero
conviene que se lo apunte para que no se le
olvide, y dentro de tres o cuatro dias viene por
aqui a ver si le ha dado buen resultado. ;De
acuerdo? (Le propone evaluar el plan con el
fin de saber si le estd siendo util.)

C. Si, de acuerdo. Bueno, muchisimas gracias
y hasta pronto.

P. Gracias a usted. Hasta pronto.

Puntuar e insistir sobre los aspectos
positivos que nos revela el cliente
con la finalidad de valorarlo

El cliente presenta generalmente muchas cosas
negativas, conviene que nosotros veamos los as-
pectos positivos que durante la relacién va ex-
presando el paciente y se los remarquemos, esto
permite no disminuir su autoestima y tener mds
confianza en si mismo, pues se da cuenta que no
todo en su vida es negativo. Asimismo, se le con-
firmard en todo lo que estd haciendo y le sirve o
es bueno para él. Por ejemplo: el cliente nos dice
que para dormir todas las noches se da un paseo
y toma una tisana y que esto le ayuda a tener un
buen sueno. El profesional debe reforzarle esto y
decirle de alguna manera que eso estd muy bien.

Recordar que una buena
relacion de ayuda supone un buen
dominio de la comunicaciéon humana

También es importante tener presente que a una
buena relacion de ayuda lo acompana un buen
dominio de la comunicacién humana. Asi, en la
relacién es bésico tener en cuenta el contenido de
lo que dice el cliente, de lo que siente (sentimien-
to) en relacion con el contenido y saber cudl es
su demanda en funcién de lo que estd diciendo.
Estos aspectos nos permitirdn centrarnos mejor
en el cliente e impedir que aborde muchos temas
sin profundizar en ninguno.

A este respecto recordemos que, durante toda
la relacién o entrevista, conviene no olvidar las
actitudes de empatia, autenticidad, aceptacion
incondicional, etc.

Practicar continuamente el feedback

No debemos olvidarnos de hacer continuamente
feedback o retroalimentacién de lo que nos dice
el cliente, pues esto hard que el cliente se sienta

escuchado y comprendido. Por otra parte, el
feedback es menos amenazador que preguntarle
el porqué. Ademds, esto nos va a permitir cen-
trar al cliente y llegar donde él quiere llegar y no
donde desee el profesional.

Importancia del resumen

De vez en cuando resumir lo que nos ha dicho el
cliente tiene por finalidad reagrupar los diferen-
tes puntos que ha tocado en su discurso. Esto se
asemeja al ensamblaje de las piezas de un puzle,
con €l le vamos dando al cliente una visién mds
completa de su problema.

Silencios

Por su complejidad y su riqueza, el silencio es una
parte esencial de la comunicacién y es importan-
te no trivializarlo o eliminarlo —sea cual fuere
la raz6n— amueblandolo o evitdndolo con pre-
guntas, o desviando el tema de la conversacion.

El silencio, como lenguaje paraverbal o me-
tacomunicacidn, se presta a multiples interpre-
taciones e hipétesis, que al no ser confirmadas
o afirmadas producen cierta ambigiiedad, y en
numerosos casos llevan a la ruptura de la co-
municacién.

Los silencios pueden provocarlos una serie
de factores: emocionales (bloqueos, angustias,
amenazas, etc.), intelectuales (reflexiones, falta de
ideas, etc.) o de interaccion entre el profesional y
el cliente (el cliente no confia en el profesional
mostrando por ello resistencias, etc.).

Actitudes del profesional ante los silencios

A ciertos profesionales, sobre todo los princi-
piantes, el silencio les resulta dificil de soportar,
piensan que lo producen ellos y por ello creen
que lo deben evitar a toda costa.

En la medida en la que el profesional quiera
implicarse en la situacion expuesta por el cliente,
entrando en su mundo y preguntdndose: ;qué
siente el cliente?, ;donde se encuentra?, ;a donde
quiere llegar?, ;como se encuentra en este mo-
mento?, etc., en definitiva, si el profesional em-
patiza con el paciente, sabrd respetar y detectar
los silencios de forma adecuada.

El profesional debe ser consciente de lo que
siente (paciencia, nerviosismo, indiferencia, an-
siedad, dificultad para soportarlo, etc.), asi como
tener en cuenta los fendmenos transferenciales
del cliente con el fin de transmitirle calma, sere-
nidad y respeto de su ritmo.
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También pensamos que el profesional, a fin
de evitar nerviosismos y malentendidos, debe
explicar al cliente que los silencios y las pausas
forman parte de la relacién y que por tanto se
deben respetar. En caso de duda, es necesario
clarificarlo con el fin de que no aparezca un cierto
malestar o tension entre los interlocutores.

Actitudes del cliente frente a los silencios

El silencio del cliente puede ser debido a:

e Su ansiedad o angustia, que van a producir
bloqueos en la relacion. Puede ser que, preo-
cupado por sus problemas, no escuche al
profesional.

e Falta de claridad y de precisién en su pen-
samiento y en su lenguaje, asi como en la
exposicion de su problema.

e Pensar que el tema ha concluido.

¢ Una confrontacién que resulta muy amena-
zante para el paciente.

¢ Necesitar mds tiempo para clarificar su pen-
samiento o sus emociones.

e Haber dicho, ¢l mismo, alguna cosa que le
ha perturbado, o bien que el profesional, por
equivocacion, haya dicho alguna cosa que el
cliente haya malinterpretado.

¢ Resistencias. El cliente puede permanecer
silencioso porque se estd resistiendo a lo que
¢l considera una intrusién. Puede ver en el
profesional una figura autoritaria o la proyec-
cién de algo que él no ha aceptado y quiere
evitar a toda costa.

En resumen, con el fin de que el profesional
no se sienta incomodo o molesto ante los silen-
cios, lo mds adecuado es clarificarlo, o bien apro-
vechar el silencio para abordar con el cliente el
sentimiento que le produce lo que estd diciendo.

Ejemplo:

[...]

C. Ayer estuve hablando con mi mujer sobre
los diversos problemas que tenemos y... (Se
queda en silencio.)

P. (Le hace feedback.) Me decia que ayer es-
tuvo hablando con su mujer y se ha quedado

callado, no sé lo que me quiere decir con su
silencio. (Al decirle esto, el profesional in-
tenta que el paciente clarifique el porqué
de su silencio.) O bien, también le puede
decir: Ayer estuvo hablando con su mujer
de los problemas que tienen, ;cémo se sintié
y se siente al hablar de este tema? (De esta
manera no hablara solo de contenidos, sino
de lo que le remueve este tema, es decir, de
los sentimientos que esto le produce.)

Preguntas

La mayoria de las personas se encuentran incé-
modas cuando se sienten interrogadas o inves-
tigadas. Pensamos que la causa de este malestar
radica en que se pregunta sin explicar el porqué
de la misma. Por tanto, a fin de que el cliente no
se sienta molesto con las preguntas del profe-
sional, y sepa el porqué de tantas preguntas o su
interrogatorio, es conveniente que este, al realizar
una pregunta, le explique al cliente el porqué se
la hace. Esto también llevaria al profesional a
hacer menos preguntas, o a no llenar el tiem-
po con preguntas cuando no sabe qué decir, o
no sabe a donde va con su entrevista. Mdxime,
sabiendo que en la comunicacidn, lo que estd
claro para mi, solo lo estd para mi. Una pregun-
ta, aparentemente anodina, puede esconder un
doble mensaje, o una interpretacion distinta de
la evocada por el interlocutor. Si el profesional
explica el motivo de su pregunta, entonces no
caben las dobles intenciones o las preguntas con
doble sentido.

Lo mismo cabe decir por parte del cliente:
en cada pregunta que nos haga, debe intentar
clarificar lo que nos quiere decir con eso, y esto,
insistimos, por muy claro que nos parezca, pues:
lo que estd claro para mi, solo lo estd para mi.

LECTURA RECOMENDADA

Cibanal L, Arce MC, Carballal MC. Técnicas de comunicacion
y relacion de ayuda en ciencias de la salud. 2.2 ed. Madrid:
Elsevier; 2003.
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Envejecimiento

Eva Maria Gabaldén Bravo

«(Entrevistador) Sr. Sampedro, 83 afios le contem-
plan y sigue usted al pie del cafién. ;Dénde estd la
férmula de tanta y tan fructifera vitalidad?
(José Luis Sampedro) Primero, no haberlo pedido
y aceptarlo con gusto. Segundo, no creerse impor-
tante y reirse de uno mismo. Tercero, no pedir lo
mejor porque es enemigo de lo bueno. Y, sobre todo,
entrenarse muchos afios para llegar a viejo.»

José Luis Sampedro, 2001

«Como beso en el aire
prendido de tu frente,
arada,

yaya.»

sQUE ES SER VIEJO?

En la sociedad a la pertenecemos, va en aumento
progresivo la cantidad de poblacién inmersa en
el proceso de envejecer, o que puede ser calificada
como anciana. Los estudios estadisticos, teniendo
en cuenta el aumento de la esperanza de vida y
cémo se va produciendo el deterioro propio de
la vejez en los individuos, indican que se puede
calificar de anciano a un miembro de nuestra so-
ciedad que tenga 80 afnos. En los paises en vias de
desarrollo esta calificacién se obtiene sobre los 75.

Actualmente, vivimos un proceso sociopoli-
tico y econdmico de ajuste a esta caracteristica
emergente de nuestra sociedad, que plantea la
consecuciéon de una calidad de vida adecuada,
manejando los recursos disponibles en el dmbito
legal, politico y econémico.

Pero, ;qué es ser viejo? Segun el Diccionario
de la lengua espafiola de la RAE, en su 22.2 edi-
cidn, es un término que: «Se dice de la persona
de edad. Comunmente puede entenderse que
es vieja la que cumplié 70 afios». Anciano, nos
indica la RAE, «es una persona de mucha edad».
Como vemos, es muy genérico el significado,
tomando como indicador la cantidad de afos
cumplidos. Otras preguntas claves en cuanto

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos

—
-

a la vejez son, sin duda: ;qué es sentirse viejo?
;Cudndo una persona empieza a calificarse a
ella misma de anciana o vieja? Generalmente,
suele ir de la mano ese sentimiento con el de dis-
minucién de la capacidad de autonomia, incluso
independientemente del deterioro fisico o mental
no incapacitante; siempre que la persona pueda
seguir manteniendo su ritmo de actividades dia-
rias, siendo auténomo y teniendo en su poder el
manejo de su vida, la sensacion de «ancianidad»
serd minima. Porque vejez, ancianidad, en la cul-
tura que nos rodea, tiene significados de depen-
dencia del otro, deterioro mental, incapacidad
para actuar, enlentecimiento, entorpecimiento y
lastre para las familias. Vejez se asimila a cantidad
de términos peyorativos, un fenémeno conocido
como viejismo (Butler, 1969).

Mientras siga bien la capacidad para ser util
a los demds y a uno mismo, la vejez se palia. La
tradicién y cultura mediterrdnea que nos rodean
y que hemos heredado de nuestros mayores, nos
ensefian cdmo el abuelo y la abuela, dentro del
ntcleo familiar han ido ocupando el rol de cui-
dadores de la casa, de los nifos cuando el trabajo
fuera de casa de los padres asi lo ha requerido, y
el hacer sostenible la economia del hogar si asi lo
precisaba. Son muchos los hogares espafioles que
han mantenido una buena calidad de vida por el
poder recurrir a los abuelos. El conflicto aparece
cuando son ellos los que precisan el cuidado y
la atencidén; los miembros de la familia activos
econdmicamente son necesarios en esa actividad,
y renunciar a ella es, en muchos casos, imposible.

Existe un componente mas, que es el de los es-
tereotipos, que también se transmiten socialmen-
te, en los foros publicos, tales como los medios de
comunicacién, las instituciones docentes, etc. En
ellos es fécil vivir los prejuicios que, como indica
Moreno Toledo, generan una visién unidimen-
sional, un didlogo que es transmitido de gene-
racion en generacion y que condena a la vejez a
un periodo de involucién, donde tiene lugar una
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ruptura de valores anteriores, un rencor a todo
lo que refleja ancianidad.

Puesto que, como indicaba al principio, va-
mos hacia una sociedad donde un alto porcentaje
de sus miembros van a poder ser calificados de
ancianos, no estaria de mds reflexionar sobre cual
es su rol social, y darle el valor real que aportan a
la sociedad que sostienen con su presencia, mas
alld de las cotizaciones a nivel econémico.

ABORDAJE DEL CUIDADO
INTEGRAL AL ANCIANO
DESDE ATENCION PRIMARIA

El objetivo que debe guiar el abordaje del cui-
dado del anciano, incluso desde el nivel de la
prevencion, ha de ser el de bienestar y calidad de
vida del mismo. Para ello, su integracién social,
en su entorno, es la clave (fig. 37-1).

Por lo tanto, es necesario para el profesional
de enfermerfa, al igual que para el resto de pro-
fesionales del equipo de salud, el conocimiento
de los recursos con los que se puede contar en
el entorno sociosanitario (fig. 37-2). También
es necesaria una buena interrelacién entre los
miembros del equipo, que tenga delimitadas sus
funciones, e integradas las mismas, para el dptimo

Conocer
los recursos
comunitarios

y sus vias

de acceso

VALORACION
funcional

social de
apoyo

Preparacidn para el abordaje de las necesidades percibidas
por el anciano o por su entorno, o por el profesional de la salud

funcionamiento de la asistencia al paciente, en es-
te caso, geridtrico. Como indica Pérez del Molino
(2003): «La atencion formal dentro de un area
de salud va a depender de tres pilares bésicos

Autocuidado

Cuidado informal

Cuidado formal

FIGURA 37-1. Compartimentos de la atencién

al anciano en la comunidad. (Fuente: Guillén Llera F, Pérez
del Molino Martin J. Sindromes y cuidados en el paciente
geridtrico. Barcelona: Masson; 2003.)

FIGURA 37-2. Componentes de la
preparacion para el abordaje del cuidado
integral al anciano.
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asistenciales: la atencién primaria de salud, los
servicios sociales comunitarios y el hospital de
drea. Para que este sistema de cuidados, que busca
la atencién integral, global y continuada del viejo,
funcione correcta y eficazmente, estos pilares de-
ben estar en intimo contacto, perfectamente coor-
dinados y con funciones claramente delimitadas».

Los programas informdticos actualmente en
uso desde las unidades de atencién primaria nos
permiten plasmar por escrito la valoraciéon del
paciente y la planificacién, el seguimiento y la
evaluacion del mismo. Independientemente del

formato, en cuanto a la valoracién del anciano,
esta debe constar de los apartados' reflejados en
la figura 37-3.

Son muchos los instrumentos de valoracién
que nos pueden dar criterio avalado a la valora-
cién realizada. Existen manuales sobre los mis-
mos, y el profesional de enfermeria los integra
en su labor cada dia. Seria interesante que esta
valoracidn, al igual que el resto de la planificacién
en la atencién al anciano, pudiera ser abierta a
todo el equipo multidisciplinario, promoviendo
la atencién continuada.

Psicosocial Promocion y
- Estado emocional fomento de la salud
- Rasgos + Conductas de salud
conductuales + Respuesta y
« Estado conducta ante
neurocognitivo los problemas
+ Estado sociofamiliar y/o enfermedades
(valoracion del hogar, + Conocimiento y
situacion de recursos utilizacion de
econdmicos y de red recursos
cuidador principal y
su valoracién...)
« Estado
sociocomunitario
(integracion del
ndcleo familiar en la
comunidad, redes
de apoyo a su
disposicion...)

FIGURA 37-3. Apartados de la valoracién funcional al anciano y su entorno.

'Adaptado de Arribas Cachd, et al. Valoracion enfermera estandarizada. Clasificacién de los criterios de valoracion de enfermeria.

Madrid: Observatorio de Metodologia Enfermera, FUDEN; 2006. p. 35-8.
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Epidemiologia en atencién primaria:

concepto y método

Rafael del Pino Casado, Antonio Frias Osuna y Pedro Angel Palomino Moral

CONCEPTO DE EPIDEMIOLOGIA

Etimoldgicamente, la palabra epidemiologia sig-
nifica estudio (logos) de lo que acaece sobre (epi-)
la poblacién (demos: pueblo). La epidemiologia
se ha definido tradicionalmente como la ciencia
que estudia la ocurrencia de los fenémenos de
interés en el campo de la salud en tres planos
o dimensiones: su frecuencia (medicion, desa-
rrollo, tendencias temporales), su distribucién
(segun las caracteristicas de persona, lugar y
tiempo) y sus determinantes o factores relacio-
nados con dichos fendmenos de interés (sociales,
culturales, econdémicos, laborales, bioldgicos y
ambientales). La epidemiologia utiliza el mé-
todo cientifico como método de trabajo y tiene
una orientacién comunitaria, no individual, de
manera que la unidad de estudio es la comuni-
dad (los problemas de salud relevantes a nivel
comunitario). La epidemiologia es, por tanto,
una ciencia aplicada.

La epidemiologia como ciencia tiene sus
inicios a finales del siglo xvir1 y principios del
siglo x1x, con el estudio de la etiologia y los
mecanismos de contagio de las enfermedades
transmisibles. Desde entonces, el objeto de es-
tudio ha evolucionado desde las enfermedades
transmisibles hasta cualquier fenémeno o con-
dicién de importancia para la salud; la perspec-
tiva etioldgica ha pasado de estar basada en la
unicausalidad (adecuada para la explicacion de
las enfermedades transmisibles en los origenes
de la disciplina epidemiolégica) a apoyarse en
la multicausalidad (mds adecuada para expli-
car los problemas de salud en la actualidad);
y la finalidad del andlisis etiol6gico inicial se
ha agrandado con el analisis de los resultados
de las intervenciones en salud o el estudio de la
organizacion de los servicios de salud (fig. 38-1).

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos

Asi, la anterior definicién debe ampliarse,
ya que, tal como afirman Garcia Padilla y Gon-
zélez de Haro, citando a Jenicek y Cleroux: «La
epidemiologia en la actualidad se centra en la
descripcion de los fenémenos de salud, sean o
no enfermedades, transmisibles o no, agudos
o crénicos, fisicos, psiquicos o sociales, en la ex-
plicacion de su etiologia y en la busqueda de los
métodos de intervencion mas eficaces».

Por tanto, el objeto de estudio de la epidemio-
logfa en la actualidad (lo que hemos denominado
fenémenos de interés en el campo de la salud)
no solo consiste en la enfermedad o muerte,
sino también en otros problemas de salud como
las discapacidades, los accidentes, la violencia, las
necesidades de salud de la poblacién, los aspectos
relacionados con la atencién sanitaria o los diag-
noésticos enfermeros, que también estarian inclui-
dos en este grupo (a excepcién de los diagnds-
ticos de salud). Pero ademas, dichos fenémenos
de salud y enfermedad no se circunscriben solo
a los problemas de salud (aspectos negativos),
sino también a la salud como tal, entendida como
algo que va mas alld de la ausencia de problemas,
para entrar en la medicién del bienestar fisico,
psiquico y social (aspectos positivos). En este
apartado tendriamos distintos aspectos como
la calidad de vida relacionada con la salud, la
autonomia funcional, el bienestar o los diagnés-
ticos enfermeros de salud.

La anterior evolucién conceptual de la epide-
miologia la ha acercado al paradigma conceptual
de la ciencia enfermera y ello ha facilitado la uti-
lizacién de aquella herramienta metodoldgica
por parte de la mencionada ciencia enfermera. Es
muy importante no olvidar que, desde una pers-
pectiva enfermera, no estudiamos la enfermedad
como tal, sino como los individuos, familias y
grupos responden a dicha enfermedad. Tampoco
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Enfermedades
transmisibles

Unicausalidad
(gérmenes)

Determinantes
(etiologia)

Y

¢

v

Enfermedades Multicausalidad Resultados de
las intervenciones
@ sanitarias
Organizacion
anémlegos de los servicios
© saltcly de salud
enfermedad FIGURA 38-1. Evolucién

nos limitamos a esta respuesta a la enfermedad,
sino que nos interesa también cdmo las personas
se adaptan a situaciones de salud (embarazo,
cuidado de un hijo, etc.).

METODO Y DISENOS
EPIDEMIOLOGICOS

La epidemiologfa como ciencia consigue sus dis-
tintos fines mediante la aplicacién del método
epidemiolégico. El método epidemiolégico re-
presenta el fundamento de la investigacion epi-
demioldgica, que a su vez es la base de la inves-
tigacién en ciencias de la salud.

Dicho método consiste en la aplicacion del
método cientifico al estudio de los fenémenos
de interés en el campo de la salud. El método
cientifico se ha definido como una forma orde-
nada de pensar o manejar datos, una bisqueda
sistematizada de conocimientos y una forma de
descubrir el todo légico a partir de sus partes (ra-
zonamiento inductivo). Consta de los siguientes
pasos: comprension del problema, recopilacién
de datos, formulacién de hipétesis, comproba-
cién o verificacion de hipétesis y formulacion
de conclusiones.

Volviendo al método epidemioldgico, este
consta de las siguientes fases: 1.2 fase) observacién-
descripcion, tiene como fin la observacion y des-
cripcion del fendmeno de salud (p. ej., aspectos
relacionados con el rechazo al plan de cuidados)
y la formulacién de hipétesis o planteamientos
que se quieren demostrar (p. €j., a menor nivel
educativo, mayor rechazo al plan de cuidados),
y 2.2 fase) analitica-experimental, consiste en la
verificacion o demostracién de hipétesis causales
y en la formulacién de leyes. Asi, la primera fase

de la epidemiologia.

se centra en describir un fendmeno, pero no tiene
como finalidad el establecimiento de relaciones
causales, aspecto este que si se da en la segunda
fase.

Los disefios epidemioldgicos pueden defi-
nirse como la forma de organizar los distintos
métodos y procedimientos necesarios para
investigar las caracteristicas de un fenémeno
(observacién-descripcion) o qué variables deter-
minan dicho fenémeno (analitica-experimental).
Los disenos epidemiolégicos pueden clasificarse
en funcién de su finalidad, de la manipulacién,
del seguimiento, del sentido del anélisis y segin
el momento del comienzo.

Segtin su finalidad, y partiendo de la clasifica-
ci6én aportada por Sackett, los disefios pueden cla-
sificarse en descriptivos univariantes, etioldgicos,
de diagndstico, de intervencién y de prondstico.
Nos centraremos en los cuatro primeros, por su
utilidad en el campo de la enfermeria de atencién
primaria. Los disefios descriptivos univariantes
tienen como finalidad la determinacién de uno o
varios parametros poblacionales, como por ejem-
plo, el perfil sociodemografico de las personas
cuidadoras de mayores dependientes. Los disefios
de investigacién etioldgica (fig. 38-2) intentan
establecer la relacion causal entre un factor de
exposicién y un problema de salud (efecto), por
ejemplo, estudiar la relacion entre apoyo familiar
y nivel de autocuidados. Los estudios de diagnds-
tico tratan de analizar la validez y fiabilidad de un
método diagndstico o instrumento de medida.
Los disenos de intervencién (v. fig. 38-2) inten-
tan establecer la relacién causal entre una inter-
vencién (preventiva, de promocidn, curativa o
rehabilitadora) y su resultado, como por ejemplo,
estudiar la relacién entre asistencia a educacién
maternal y lactancia materna.
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Variable
independiente

FIGURA 38-2. Finalidad de los disefios

etiolégicos y de intervencion.

Notese que tanto para los disefios etioldgi-
cos como para los de intervencidn se habla de
relaciones causales o causalidad (v. fig. 38-2). El
término causalidad se emplea en epidemiologia
para definir una relacién de causa-efecto entre
dos o mds variables. De ahi que: 1) se hable de es-
tudios etiolégicos y no estudios causales; 2) para
referirnos a la causa de un problema de salud (al
factor de exposicion) hablemos de factor deter-
minante del riesgo (factores de riesgo cuando son
modificables y marcadores de riesgo cuando no
lo son), y no de causas, y 3) cuando una inter-
vencion produce un determinado resultado di-
gamos que dicha intervencion es causa de dicho
resultado.

Seguin la manipulacidn, los disenos se dividen
en experimentales (cuando hay manipulacién)
y observacionales o no experimentales (cuando
no) (fig. 38-3). El concepto de manipulacién hace
referencia a la variable independiente (la varia-
ble que mide la exposicién o la intervencién),
es decir, lo que se manipula o no es la variable
independiente. Manipular la variable indepen-
diente significa que el investigador es quien
asigna los valores de dicha variable, es decir,
decide quién estd expuesto o no, o quién recibe
la intervencidén de interés o no recibe nada (o re-
cibe otra intervencién distinta). Asi, en un es-
tudio experimental, los grupos que se comparan
(p. €j., intervencién frente a no intervencién)
los forma el investigador, mientras que en un
estudio observacional dichos grupos se forman
«naturalmente» (p. ej., fumadores frente a no
fumadores).

Un ejemplo de disefio experimental seria
aquel que tiene como fin comparar los resultados
de la educacién grupal con la individual en la
diabetes tipo 2, y es el investigador el que decide
quién se trata con educacién grupal y quién con
individual. Un ejemplo de disefio observacional

DISENOS ETIOLOGICOS
Etiologia

=>

Exposicion Efecto

Variable
independiente

Intervencion Resultado

=

mEﬁoacia/eﬂciencia
DISENOS DE INTERVENCION

estaria constituido por un estudio donde se
quiere analizar la relacién entre el cansancio en
el desempeno del rol de cuidador y la aparicién
de depresion. El investigador no decide quién
tiene o no el mencionado diagndstico enfermero.

A su vez, los disefios observacionales se cla-
sifican en descriptivos (cuando llegan solo hasta
la fase 1 del método epidemiolégico y, por tanto,
no estudian la causalidad) y analiticos (llegan
hasta la fase 2). Por otro lado, si relacionamos la
finalidad con la manipulacién, tenemos que los
estudios etioldgicos son siempre observacionales,
ya que no es ético o plausible el manipular un
factor de exposicion (que es algo potencialmente
peligroso), mientras que los disefios de interven-
cidn, si bien suelen ser experimentales, pueden
ser también observacionales.

Segtin el seguimiento, los disefios se clasifi-
can en transversales o de corte (cuando no hay
seguimiento) y longitudinales (cuando si). En los
primeros, a cada persona estudiada se le analiza
un momento de su vida, mientras que en los
segundos se le estudia un periodo de su vida.
Asi, en los primeros, la exposicion y el efecto se
miden en el mismo momento. Un ejemplo de
estudio transversal es aquel en el que se intenta
relacionar afrontamiento inefectivo y ansiedad
en el momento del estudio. Un ejemplo de di-
seno longitudinal seria estudiar qué fumadores
desarrollardn en un futuro alguna enfermedad
cardiovascular.

Es necesario no confundir el seguimiento con
la duracién del estudio. Es frecuente pensar que
los estudios transversales no tiene periodo de
duracion, pero esto no es asf; un estudio de corte
puede durar 1 ano por ejemplo, pero a cada indi-
viduo se le estudia una sola vez (p. ej., relacionar
género con conocimientos deficientes tras el alta,
en aquellos pacientes de una determinada zona
dados de alta durante un determinado afio).
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TIPOS DE DISENOS
EPIDEMIOLOGICOS

I

+

No manipulacion

3

Manipulacion

OBSERVACIONALES

EXPERIMENTALES

|

v

No analizan relaciones causales,
solo caracterizan (o también generan
hipétesis de trabajo)

v

Estudian relaciones causales (verifican

hipotesis de trabajo). Secuencia temporal

entre exposicién y problema de salud

DESCRIPTIVOS ANALITICOS
I
v v v v
Longitudinales De corte o transversales Del efecto a De la exposicion
Simultaneidad entre la la exposicion al efecto
observacion de la exposicion
y problema de salud CASOS COHORTES
Y CONTROLES T
DESCRIPTIVOS l ¢
TRANSVERSALES El efecto estudiado El efecto estudiado

(de prevalencia)

se ha producido no se ha producido

RETROSPECTIVAS PROSPECTIVAS

FIGURA 38-3. Clasificacién de los disefios epidemiolégicos.

Si relacionamos manipulacién con segui-
miento, tenemos que los experimentos son
siempre longitudinales; mientras que los obser-
vacionales descriptivos pueden ser transversales
o longitudinales y los observacionales analiticos
son siempre longitudinales (v. fig. 38-3).

Segtin el sentido del andlisis, los disefios pue-
den clasificarse en casos y controles y cohortes.
En los disefios de casos y controles, los individuos
se seleccionan en funcion del efecto o problema
estudiado, es decir, lo primero que se hace es se-
leccionar un determinado nimero de individuos
con el efecto (casos) y sin él (controles), y des-
pués se estudia la exposicion. Por ello se dice que
el sentido del andlisis va del efecto a la exposicion.
En los disefios de cohortes, la seleccion se realiza
en funcién de la exposicion (lo primero que se
hace es seleccionar un determinado nimero de
individuos expuestos y no expuestos, ninguno
de los cuales puede tener el problema de estudio,
y después se estudia el efecto) y, por tanto, van de
la exposicién al efecto. Por ejemplo, si queremos
estudiar la anterior relacién entre afrontamien-
to inefectivo y ansiedad mediante un disefio

longitudinal, tenemos dos opciones: seleccionar
un grupo de personas con ansiedad y otro sin ella,
y analizar el tipo de afrontamiento utilizado en el
dltimo afio (casos y controles), o elegir un grupo
de personas con afrontamiento inefectivo y otro
si €], de forma que ninguna persona de ambos
grupos tenga ansiedad, y seguirlos durante 1 aio
para ver la aparicién de ansiedad (cohortes). El
concepto de sentido del andlisis solo tiene sentido
en estudios longitudinales. En este sentido, los
estudios analiticos pueden clasificarse en casos
y controles o cohortes, mientras que los experi-
mentos van siempre de la exposicion al efecto,
por lo que en la practica no se clasifican segtn el
criterio de sentido del andlisis (v. fig. 38-3).
Seguin el momento del comienzo, es decir, que
el efecto ya se haya producido al iniciar el estudio,
los disefios se clasifican en retrospectivos (el efecto
ya se ha producido al iniciar el estudio) y prospec-
tivos (cuando no se ha producido). Este criterio de
clasificacién solo tiene sentido en estudios longitu-
dinales, y dado que los casos y controles son siem-
pre retrospectivos (con la tinica excepcién de los
casos y controles anidados en una cohorte) y que
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los experimentos son siempre prospectivos, dicho
criterio solo se aplica a las cohortes (v. fig. 38-3); es-
tas se clasifican en cohortes retrospectivas y cohor-
tes prospectivas. El ejemplo de estudio de cohortes
del parrafo anterior es una cohorte prospectiva.
Dicho estudio podria haberse disefiado en forma
de cohorte retrospectiva si se hubiese elegido un
grupo de personas que hace 1 afo tuviesen afron-
tamiento inefectivo, pero no ansiedad (expuestos),
y otro que no tuviese afrontamiento inefectivo y
tampoco ansiedad (no expuestos), para ver si han
desarrollado ansiedad en dicho afio.

Para terminar, comentar que, si bien en este
capitulo hemos visto los conceptos bésicos rela-
cionados con la epidemiologia, hemos querido
dejar la aplicacién y utilidad de dichos conceptos

en particular y de la epidemiologfa en general para
el siguiente capitulo, para poder tratar la men-
cionada cuestién con la amplitud que se merece.
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Epidemiologia en atencién primaria: aportaciones

Rafael del Pino Casado, Antonio Frias Osuna y Pedro Angel Palomino Moral

INTRODUCCION

Como hemos mencionado en el capitulo anterior,
«Epidemiologia en atencién primaria: concepto
y método», dicha ciencia es una herramienta de
trabajo que sirve a otras ciencias. En este sentido,
es posible analizar su contribucion a las ciencias
de la salud en general y a la ciencia enfermera en
particular en el terreno de la Atencién Primaria
de Salud. En un esfuerzo de sintesis extrema, po-
driamos decir que dichas aplicaciones redundan en
una mejora de la calidad y seguridad de las inter-
venciones sanitarias en general y de los cuidados
enfermeros en particular. Pero con esta afirmacién
tan genérica apenas desvelamos nada aprovechable.
Es por tanto necesario un andlisis mas pormeno-
rizado de las aportaciones de la epidemiologia, y a
ello dedicaremos la primera parte de este capitulo.
Por otro lado tenemos que, de forma general,
pero con especial relevancia entre los profesio-
nales enfermeros, existe la creencia de que el uso
de la epidemiologia no tiene sentido en el nivel
asistencial o de préctica clinica (sobre todo para
aquellos profesionales que no tienen intencién
de hacer investigacién), sino que dicho uso es-
td reservado al ambito de la macro- (servicios
autondémicos de salud) y mesogestién (dreas sa-
nitarias). Nada hay mds equivocado, ya que gran
parte de las aportaciones de la epidemiologia tie-
nen cabida en la microgestion y son la esencia de
la perspectiva salubrista de la enfermeria comu-
nitaria. La segunda parte de este capitulo estard
destinada a argumentar la anterior afirmacion.

APORTACIONES
DE LA EPIDEMIOLOGIA
A LAS CIENCIAS DE LA SALUD

Basandonos en Banegas et al. y Garcia Padilla
y Gonzalez de Haro, podemos identificar las
siguientes aportaciones de la epidemiologia a
las ciencias de la salud:
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1. Identificacién y comprension de los proble-
mas y necesidades de salud de la poblacion:
descripcién de su magnitud (frecuencia) y
distribucién espaciotemporal.

2. Estudio de la etiologia de los problemas de

salud (investigacion etioldgica): identificacion
y estimacion de los factores determinantes
del riesgo y de los grupos o practicas de ries-
go. Podriamos definir el factor determinante
del riesgo como una condicién (o caracte-
ristica personal), conducta o caracteristica
medioambiental que aumenta la probabilidad
de padecer un problema de salud. El concep-
to grupo de riesgo puede definirse como un
conjunto de personas que poseen uno o varios
factores determinantes del riesgo.

3. Identificacién de nuevos problemas de salud

y perfeccionamiento del cuadro clinico de los
ya existentes.

4. Evaluacién de procedimientos diagnésticos e

instrumentos de medida.

5. Evaluacion de los resultados de las intervencio-

nes en salud (eficacia/efectividad/eficiencia).
La eficacia de una intervencién mide el grado
de consecucion de los resultados deseados en
condiciones tedricas o de laboratorio, mien-
tras que la efectividad se refiere al grado de
consecucion de dichos resultados en condicio-
nes reales. Por ejemplo, una vacuna puede ser
muy eficaz, pero en una experiencia concreta
puede resultar poco efectiva. A la investiga-
cién de los resultados en condiciones reales
(efectividad) se le llama investigacién de re-
sultados en salud. La eficiencia mide el grado
de consecucion de los resultados deseados en
relacién con los costes necesarios para ello.

6. Aportaciones a la planificacién sanitaria. La

planificacion sanitaria es el conjunto de pro-
cesos mediante los que se identifican las nece-
sidades y problemas de salud de la comunidad
(andlisis de la situacion), se priorizan (deter-
minacién de prioridades), se establecen las

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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metas a conseguir y los medios y recursos para
conseguirlas (formulacion de objetivos y es-
trategia), se lleva a cabo dicho plan (ejecucion)
y se evaltiia su cumplimiento y los resultados
obtenidos (evaluacién). Concretamente, la
epidemiologia proporciona informacién para
las siguientes fases: 1) andlisis de la situacién:
tanto para la elaboracién del diagnéstico de
salud de la comunidad (determinacion de los
principales problemas de salud de la comuni-
dad y de sus factores condicionantes) como
para el andlisis de los servicios de salud (cober-
tura, accesibilidad, grado de utilizacién y satis-
faccion de los usuarios); 2) determinacién de
prioridades: la magnitud (frecuencia) y tras-
cendencia para la salud (mortalidad, autono-
mia personal, calidad de vida, costes sociales,
etc.) son dos importantes indicadores para la
priorizacion de los problemas de salud que se
determinan mediante medidas epidemiolégi-
cas, y 3) evaluacién de planes de salud.

7. Lectura critica de los resultados de la inves-
tigacién y medicidén en ciencias de la salud.
La comprension y el manejo de los conceptos
basicos de epidemiologia permiten una ade-
cuada comprensién de investigaciones en el
campo de las ciencias de la salud, asi como de
indicadores y estadisticas sanitarias.

APORTACIONES
DE LA EPIDEMIOLOGIA
A LA CIENCIA ENFERMERA

Las anteriores aportaciones pueden verse amplia-
das y/o concretadas en el caso de la ciencia enfer-
mera con las que a continuacion se relacionan.
1. Caracterizacion de la poblacién desde el
punto de vista del diagnéstico de enfermeria.
Dicha aportacién responderia a la pregunta:
squé diagnosticos de enfermeria presenta una
determinada comunidad? O dicho de otro
modo: scudles son los problemas de respuestas
humanas a la enfermedad o a una etapa vital
que presenta la poblacién de dicha comuni-
dad? El conocimiento de esta realidad per-
mite, desde el campo especifico de actuacién
enfermero, una adecuada planificacién de
los cuidados ofertados a una comunidad, asi
como mejorar la investigacion, la formacion,
la estandarizacion de las practicas profesiona-
les (protocolos, guias, etc.) o la seleccién de

personal, al orientarlas hacia los diagnésticos
enfermeros mds frecuentes. Pero dicho cono-
cimiento supone también una mejora para
el proceso general de planificacién sanitaria,
ya que el conocimiento de los diagndsticos
enfermeros existentes supone el adecuado
complemento al proceso de planificacién sa-
nitaria, al enriquecer el diagnéstico de salud
de la comunidad (habitualmente centrado
en la morbilidad y mortalidad) con estos
problemas relacionados con el cuidado. El
conocimiento de los diagndsticos enfermeros
prevalentes puede obtenerse mediante estu-
dios de investigacién y/o mediante sistemas
de vigilancia epidemiolégica. Los estudios de
investigacién que tienen como finalidad la
caracterizacién de una poblacién respecto
del diagndstico enfermero son denominados
por Gordon estudios epidemiolégicos, y por
suerte, cada vez son mds frecuentes en nues-
tro medio. Los sistemas de vigilancia epide-
mioldgica son sistemas de informacién que
tienen como finalidad la recogida continua,
sistematica y fiable de informacién por parte
de los profesionales sanitarios del nivel asis-
tencial, para un posterior analisis que permita
la difusién de informacién ttil, la toma de
decisiones preventivas y la evaluacion de di-
chas decisiones. Aunque esta linea de trabajo
estd practicamente en ciernes, contamos ya
con experiencias interesantes como la «red
de enfermeras centinelas» de la Asociacién de
Enfermeria Comunitaria.

. Estudio de los factores de riesgo asociados a

diagnésticos enfermeros y de los diagnésticos
enfermeros como factores de riesgo de otros
problemas de salud. El diagnéstico de enfer-
meria, al ser analizado desde el punto de vista
de la investigacion etioldgica, puede compor-
tarse como un factor de riesgo para un pro-
blema de salud (como en el caso del cansancio
en el desempeno del rol de cuidador, que es
un factor de riesgo para la depresioén), o como
la consecuencia de determinados factores de
riesgo (como es la falta de experiencia en el
cuidado para el anterior diagndstico enfer-
mero). En la figura 39-1 se ilustra una cadena
causal donde un diagndstico enfermero hace
a la vez de efecto y causa. La identificacién
de los factores relacionados con los diagnds-
ticos enfermeros, asi como de los efectos de
dichos diagndsticos, tiene especial interés para
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Factor
de riesgo

FIGURA 39-1. El diagnéstico enfermero

como causa y efecto.

la prevencién de problemas de salud mediante
intervenciones enfermeras. En el ejemplo de la
figura 39-1, la depresién puede prevenirse ac-
tuando tanto sobre el diagnéstico enfermero
de cansancio en el rol de cuidador como en los
factores relacionados con dicho diagnéstico.

3. Identificacién de nuevos diagndsticos enfer-
meros y perfeccionamiento de los ya existen-
tes; validaciéon de diagnésticos enfermeros.
Los estudios de investigaciéon epidemioldgica
pueden servir para profundizar en las cla-
sificaciones de diagnésticos de enfermeria,
tanto para identificar nuevos diagndsticos,
como para perfeccionar y depurar los ya exis-
tentes. La depuracién puede afectar tanto a la
comprension del diagndstico (la etiqueta y la
definicién) como a las caracteristicas definito-
rias y a los factores relacionados. En el caso de
las caracteristicas definitorias de diagnésticos
reales o factores de riesgo de diagndsticos de
riesgo, estarfamos hablando de la validacién
de un diagndstico enfermero, concepto que,
explicado de forma muy general, consiste en
determinar hasta qué punto las caracteris-
ticas definitorias del diagndstico, que han
sido elaboradas tedricamente, coinciden con
los datos empiricos, es decir, con la realidad
clinica observada.' Los disefios epidemiol6-
gicos pueden servir para validar diagnésticos
enfermeros, sobre todo en el caso de diagnods-
ticos enfermeros de riesgo, es decir, para ver la
adecuacion de los factores de riesgo de dichos
diagndsticos. Como ejemplo de esto, podemos
citar el estudio de Wooldridge et al., en el que
se utiliza un diseno de casos y controles para
la validacién clinica del diagnéstico enferme-
ro riesgo de aspiracion.

4. Los estudios epidemioldgicos se emplean
para la evaluacion de los resultados (eficacia
o efectividad) de los cuidados de enfermeria.
La epidemiologia aporta instrumentos para
chequear si los cuidados enfermeros producen

'Esta definicién hace referencia a un tipo concreto de validez:
la validez de contenido.

Experiencia
en el cuidado

E
|:'|> Diagnostico
enfermero ::> Enfermedades
Cansancio en el Depresion

rol de cuidador

resultados adecuados. Solo mediante la eva-
luacion de la efectividad de los cuidados po-
demos llegar a una préctica basada en el mejor
conocimiento disponible (la mejor eviden-
cia). La prictica basada en la evidencia puede
definirse, siguiendo a Rosemberg y Donald
(citados por Gdlvez Toro), como: «Un enfoque
dirigido a la solucién de los problemas surgi-
dos en la practica clinica cuya caracteristica
mids relevante es la toma de decisiones basadas
en la mejor evidencia». La misma definicién
puede servir para, aplicdindola al campo de
actuacién enfermero, conceptualizar la en-
fermeria basada en la evidencia.

5. Lectura critica de los resultados de la inves-
tigaciéon enfermera, la cual estd basada en
la adecuada comprensién y manejo de los
conceptos basicos de epidemiologia e inves-
tigacion.

UTILIDAD DE LA EPIDEMIOLOGIA
PARA LA ENFERMERA
DE ATENCION PRIMARIA

Centrdndonos en el profesional de enfermeria
de atencién primaria en el nivel asistencial, son
varias las razones que pueden esgrimirse para
argumentar la utilidad de la epidemiologia en
el nivel de practica clinica incluso en profe-
sionales no interesados por la investigacién.
Dichas razones pueden englobarse en torno a
tres consecuencias o resultados: la comunidad
como usuario, la préctica basada en evidencias
y el acompaniamiento en las decisiones de los
usuarios. La figura 39-2 es un mapa conceptual
que interrelaciona las aplicaciones de la epide-
miologia con las mencionadas consecuencias en
la practica enfermera en atencién primaria en el
nivel asistencial. Pasemos seguidamente a glosar
las anteriores consecuencias.

Comunidad como usuario

Tal y como afirma Porche, la orientacién comu-
nitaria de los cuidados es una de las principales
directrices sobre las que se asienta la enfermeria
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de los problemas y necesidades

Identificacion y comprensién
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Enfermeria comunitaria:

de salud de la poblacion

Planificacién sanitaria:
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Trabajo con la comunidad

. Pﬁ;;ﬂggn Cuidados basados en la situacién
Caracterizacion de la Eolaclin de salud de la comunidad
poblacién desde el punto Intervenciones de caracter proactivo
de vista del diagnéstico 4 Estrategias de riesgo
de enfermeria
r'
Factores de riesgo de los
diagnosticos enfermeros
El diagndstico enfermero ||
como causa de otros
problemas de salud
| Investigacion etiologica
Lectura critica de los
_resultadogl 2iEluE ST 62 —*| Practica basada
de investigacion y * procedimientos diagndsticos —— gy
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Decisiones informadas

y consentimiento

FIGURA 39-2. Utilidad de la epidemiologia para la enfermera de Atencién Primaria.

familiar y comunitaria. Dicha orientacién se basa
en el conocimiento de la situacion de salud de
la comunidad y supone tres acciones bésicas: 1) la
prevencion y promocion de la salud comunitaria;
2) el trabajo con la comunidad (participacién
comunitaria y desarrollo comunitario), y 3) las
intervenciones adaptadas a la situacién de salud
de la comunidad, basadas en el establecimien-
to de estrategias de riesgo y de carécter proactivo.
Veamos algo mds de la tltima accién.

Las intervenciones enfermeras deben estar
en consonancia con los principales problemas y
determinantes de salud de la comunidad a la que
se atiende. La enfermera necesita conocer la rea-
lidad epidemioldgica de la poblacién a la que
atiende, es decir, sus principales problemas de
salud y los determinantes de estos, para poder
realizar intervenciones preventivas y de pro-
mocién de salud adaptadas a dicha situacién.
De hecho, ;qué sentido tendria el trabajo de un

profesional que dedicase el 5% de su tiempo a
trabajar con personas mayores dependientes y
sus cuidadores en una poblacién con un 25% de
mayores de 65 afos y una prevalencia de depen-
dencia en mayores del 33%?

Por otro lado, cuando hablamos de preven-
cién y promocién de salud (que en definitiva
constituyen la finalidad de las intervenciones
enfermeras auténomas, es decir, no colaborati-
vas), hemos de tener en cuenta que no se puede
prevenir todo ni a todas las personas a la misma
vez, por lo que se hace necesario establecer un
orden de actuacién (priorizacién), que deberia
estar basado en atender antes a quien mds lo
necesita, lo que en el caso que nos ocupa no es
ni mas ni menos que atender antes a quien mds
riesgo tiene. A esta actuacion preferente sobre
personas en riesgo se le denomina estrategia de
riesgo, y es otro de los pilares de la orientacién
comunitaria de los cuidados enfermeros. Dicha
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estrategia de riesgo necesita de una actitud proac-
tiva por parte de los profesionales, y esta actitud
proactiva descansa a su vez sobre la captacién y
deteccion precoz. La identificacién de los prin-
cipales problemas de salud de la comunidad,
junto con el establecimiento de estrategias de
riesgo basadas en intervenciones proactivas para
su prevencion, son las bases donde se asienta la
equidad en el nivel de la Atencién Primaria de
Salud. En el extremo opuesto de lo explicado
nos encontramos la actitud pasiva consistente
en atender primero a quien mds lo demanda,
fomentando la ley de cuidados inversos, con toda
su carga de iniquidad.

Ademds, respecto a la priorizacidn, esta no
solo debe hacerse en funcién de la magnitud
y trascendencia, sino también en funcién de la
capacidad de intervencion, es decir, de la eviden-
cia de las intervenciones destinadas a eliminar o
reducir ese riesgo; y aqui también es necesario
manejar los conceptos epidemiolégicos bésicos
para la investigacion que apoya dicha evidencia.

En el nivel asistencial, la capacidad de cono-
cer la realidad epidemiolégica de una comu-
nidad tiene tres niveles de competencia y dos
niveles de agregacion. Explicaremos primero
los niveles de competencia. En un nivel basico,
el profesional asistencial tiene que comprender
y manejar los conceptos bédsicos de epidemio-
logia para asi poder comprender informes ya
elaborados sobre la situacion de salud de su po-
blacién y adaptar sus intervenciones a ella. En
un nivel intermedio, tiene ademas que ser capaz
de comparar dicha situacion de salud con datos
histéricos y/o un patrén oro determinado, que
puede ser un estandar aceptado o la situacién
de area, provincia, comunidad auténoma, etc.,
donde se encuentre la comunidad, para detectar
problemas y/o determinantes prevalentes. En
este sentido, Ocafia-Riola comenta que la forma
mds adecuada de analizar el comportamiento de
la morbilidad y mortalidad en una determinada
poblacién es compararla consigo misma a través
del tiempo, observando la tendencia de sus tasas
especificas. En un nivel avanzado, el profesional
tiene que ser capaz también de buscar y recoger
datos fiables y validos sobre la situacién de salud
de la comunidad, a partir de informacién exis-
tente o generando dicha informacién.

Respecto a los niveles de agregacion de la
informacidn en el profesional asistencial, di-
cha informacién puede referirse a la zona de

salud o a la poblacién atendida por un profesio-
nal. Tanto en un nivel como en otro la obtencién
de informacién plantea el problema de encon-
trar informacidn ya recogida con ese nivel de
agregacion, lo cual plantea a su vez la necesidad
de trabajar en la generacién y recogida de datos.
Ademas, tal y como afirman Gélvez Ibanez et al.,
cuando se trabaja con el segundo nivel de agrega-
cién, la interpretacién de la informacién puede
verse imposibilitada por el problema amplia-
mente analizado de la inestabilidad de las tasas
en poblaciones pequenas; se pueden considerar
como tales las de menos de 2.000 habitantes.

Practica basada en evidencias

Es algo innegable que las decisiones terapéuticas
deben estar basadas en el mejor conocimiento
disponible a partir de investigaciones de calidad.
Pero para que un profesional acceda a dicho co-
nocimiento y lo aplique en su préctica, antes debe
comprenderlo. Como ya hemos comentado, la
epidemiologia aporta conceptos e instrumentos
necesarios para la comprensién de la informa-
cién estadistica relacionada con la evidencia
cientifica. En este sentido, Vianney Pons afirma,
citando a Rao, que: «En la practica de lo que se
ha denominado medicina (entiéndase atencién
sanitaria) basada en pruebas (evidencia), la com-
prension de los estudios estadisticos constituye
un imperativo inexcusable».

Decisiones compartidas

Coincidimos con Kerssens et al. en afirmar que
la participacién del usuario en la toma de de-
cisiones es un aspecto de la atencién sanitaria
que se considera relacionado con la calidad de
esta. En enfermeria, ya los primeros manuales
sobre metodologia de cuidados enfermeros
hablaban de la participacién del usuario en su
plan de cuidados (recordemos, por ejemplo, el
manual de metodologia de Leslie D. Atkinson
y Mary E. Murray). Pero la incapacidad de un
profesional para identificar y comprender la me-
jor decision (evidencia) posible puede impedir,
mermar o sesgar su labor de asesoria respecto
de sus usuarios. Vianney Pons pone de manifies-
to la dificultad de algunos profesionales para
interpretar el beneficio o riesgo inherente a una
determinada intervencién sanitaria, asf como
que dicha dificultad afecta a la comunicacién
del riesgo o beneficio a los usuarios. Por su par-
te, Gonzdlez Lopez-Valcarcel afirma que: «La
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falta de comunicacion de riesgos entre médico
y paciente es un mal generalizado que impide
al paciente elegir».

A modo de epilogo, comentar que la epide-
miologia es una ciencia que, en el nivel asis-
tencial, permite al profesional no investigador
conocer, comprender y ponderar la realidad en
la que trabaja, asi como tomar decisiones acordes
a ella, mientras que su desconocimiento hace de
dicho profesional un analfabeto funcional en
lo que respecta al conocimiento cuantitativo de
la salud de la comunidad, haciendo inalcanza-
bles para dicho profesional las ventajas que el
mencionado conocimiento aporta (ventajas que
han intentado presentarse y justificarse a lo largo
de este capitulo). Pero el desconocimiento de la
epidemiologia puede ir mds alld, haciendo que
el profesional tome decisiones equivocadas en
su practica diaria, bien por error propio, bien
por el concurso de terceros interesados, como
la industria farmacéutica. Como dice Gonzalez
Lépez-Valcércel refiriéndose al analfabetismo es-
tadistico, pero siendo aplicable al analfabetismo
epidemiolégico: «El conocimiento estadistico es
una accion preventiva eficaz contra la manipu-
lacién». Y dicho analfabetismo epidemioldgico
unas veces impide y otras sesga las decisiones
compartidas con el usuario/paciente.
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Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Angela Sanjuan Quiles, Cristina Huertas Linero, Carmen Luz Mufioz Mendoza

y Maria José Cabanero Martinez

GENERALIDADES

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) se caracteriza por la limitacién al flujo
aéreo progresiva, asociada a una respuesta in-
flamatoria anormal de los pulmones a particulas
0 gases nocivos, principalmente el tabaco. Es una
enfermedad que afecta a los pulmones y tiene
consecuencias multisistémicas importantes. Su
incidencia ha ido aumentando con el aumento
de la poblacién fumadora.

En la EPOC se produce una mala distribucién
de la ventilacién alveolar, que origina un desequi-
librio en la relacién ventilacién-perfusiéon y con-
lleva un intercambio pulmonar de gases ineficaz.

El paciente con EPOC presenta de forma
progresiva aumento de disnea y disminucién
en la tolerancia al ejercicio, con lo que se afecta
directamente su calidad de vida. Es importante
sefialar que el abandono del hdbito tabaquico
constituye la base fundamental para prevenir
la EPOC.

CARACTERISTICAS

La EPOC produce alteraciones en las distintas
estructuras pulmonares: drbol traqueobronquial
(engrosamiento de la pared, bronquitis), parén-
quima pulmonar (enfisema) y vasos sanguineos
(alteracion del endotelio). En los tltimos afios se
estdn destacando las alteraciones sistémicas que
la EPOC produce, sobre todo en los casos severos.
Esta afectacién multisistémica conlleva pérdida
de masa muscular y disfuncién de musculo es-
quelético, osteoporosis, anemia, alteraciones
cardiovasculares y depresion.

Tanto la afectacién pulmonar como la sis-
témica alteran directamente la interaccién entre
el paciente y el entorno social, y generan un
deterioro en su calidad de vida.
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La Sociedad Espafiola de Neumologfa y Ciru-
gia Torédcica (SEPAR) propone una clasificacion
de gravedad de la EPOC segun el valor del FEV,
posbroncodilatador y la sintomatologia presen-
tada por el paciente. La clasificacion de gravedad
segtin el documento Global Iniciative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) propone cua-
tro estadios de gravedad, basados también en los
valores de FEV | del paciente (tabla 40-1).

VALORACION.
SIGNOS Y SINTOMAS

La valoracién del paciente con EPOC se ha de
realizar teniendo en cuenta la afectaciéon pul-
monar y multisistémica, por lo que se valorardn
los volimenes pulmonares, en especial el FEV ,
el intercambio gaseoso, la percepcién de los sin-
tomas, la tolerancia al ejercicio, la frecuencia de
exacerbaciones, las alteraciones nutricionales y
la depresion.

Elindice BODE (Body mass index, Obstruction
airflow, Dyspnea, Exercise) ayuda a realizar una
valoracién multidimensional. Incluye la valo-
racion del indice de masa corporal, el grado de
obstruccién segin el FEV , el grado de disnea y
la distancia recorrida en la prueba de la marcha
de los 6 min.

Signos y sintomas

e Disnea: es el sintoma que mas angustia da al
paciente y la causa principal de incapacidad
en la EPOC. Es progresiva y en las primeras
fases de la enfermedad se presenta durante el
esfuerzo. El grado de disnea presentado por
el paciente constituye un factor predictor del
prondstico. Actualmente se utilizan escalas
para la medicién de la disnea, y la Medical
Research Council (MRC) es la més utilizada
por su sencillez. La disnea de esfuerzo es el
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TABLA 40-1. Clasificaciéon de gravedad J

de la EPOC segtin la SEPAR (FEVI/FVC <0,7%)

Nivel de gravedad FEV, posbroncodilatador (%)
Leve > 80%

Moderada > 50y < 80%

Grave =30y < 50%

Muy grave <300 < 50% con IRC**

*Por debajo del limite inferior de la normalidad en sujetos mayores
de 60 afos.

**IRC: PaO, < 60 mmHg con o sin hipercapnia (PaCO, >

50 mmHg) a nivel del mar, respirando aire ambiente.

FEV, volumen espiratorio forzado en el primer minuto;

FVC, capacidad vital forzada; IRC, insuficiencia respiratoria
crénica.

Fuente: Guia de prdctica clinica de diagnéstico y tratamiento

de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. SEPAR-ALAT; 2009.

pardmetro que mejor se relaciona con la per-
cepcion de la calidad de vida. La valoracién
de la exposicién al tabaco se cuantifica segin
el indice de paquetes/aino. Un paquete/ano  ®
corresponde a haber fumado un paquete de
20 cigarrillos al dia durante 1 ano.

¢ Tos: suele presentarse de forma crénica y pro-
ductiva, si bien predomina mds por la mafnana.

e Expectoracién mucosa: debida a la hiperse-
crecién mucosa. Suele ser crénica y preferen-
temente matutina.

¢ Intercambio gaseoso: el paciente con EPOC
suele presentar hipoxemia e hipercapnia, lo que
causa complicaciones que precisan su hospita-
lizacién y, en ocasiones, ventilacién mecénica
no invasiva (VMNI) o ventilacién mecé-
nica invasiva en casos severos. La mayorfa de
ellos precisan oxigenoterapia domiciliaria.

Disminucién de tolerancia al ejercicio: apa-
rece en fases iniciales de la enfermedad. Se
relaciona con el grado de disnea y el deterioro
en la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS). Para valorar la capacidad de ejercicio
se utiliza la prueba de marcha de los 6 min
(PM6M), en la que la escala habitual de uso
para medir la disnea es la unidimensional de
Borg. La PM6M tiene un importante valor
prondstico y es un buen predictor de morta-
lidad en los pacientes con EPOC.

Alteracién del estado nutricional: en el 50% de
los pacientes con EPOC el estado nutricional
estd alterado, con pérdida de peso importante
en los pacientes graves. El estado nutricional
se puede medir con varios indices antropomé-
tricos, y el mds utilizado es el indice de masa
corporal (IMC). Un IMC inferior a 21 kg/m?
es indicador de mal prondstico.

Afectacion de la calidad de vida: con la disnea
e intolerancia al ejercicio disminuye enor-
memente la calidad de vida de los pacientes
con EPOC. Existen numerosos cuestionarios
para medir la CVRS, tanto genéricos (p. ej.,
cuestionario de salud SF-36 o el EuroQol-5D)
como especificos (p. ej., el cuestionario res-
piratorio de Saint George [SGRQ] o el cues-
tionario de la enfermedad respiratoria crénica
[CRDQ)]). La utilizacién de estos cuestiona-
rios orientard a un cuidado de mas calidad
enfocado al paciente de forma individual. La
calidad de vida entendida como el estado de
completo bienestar fisico, mental y social se
ve afectada principalmente por la disnea y

Abandono de tabaco, actividad flsica, vacunaciones
— Broncodilatadores solos o en combinacion

Asociar broncedilatadores
y glucocorticoides inhalados, rehabilitacién

Oxigeno domiciliario’

G

Leve Moderada Grave

Muy grave

Sintomas

FEV

FIGURA 40-1. Estadios de gravedad,

basados en los valores de FEV, del paciente.

(Fuente: SEPAR-ALAT, 2009.)
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otros sintomas de la EPOC. El paciente ird re-
duciendo paulatinamente su actividad fisica,
social y laboral, lo que afecta directamente a
su bienestar. En la figura 40-1 se observan los
determinantes que deterioran la calidad de
vida del paciente.

POSIBLES COMPLICACIONES

Suelen ser frecuentes las situaciones agudas y
exacerbaciones de la EPOC que precisan unos
cuidados especiales. Hay que tener en cuenta
que es un proceso crénico y progresivo, por
lo que la sintomatologia se agrava con el tiem-
po. Normalmente, el grado de disnea aumenta
considerablemente y se precisan técnicas mas
complejas de ventilacién (ya sea no invasiva o
invasiva). El paciente puede presentar taquipnea,
cianosis, hipoxia e hipercapnia, con un deterioro
del nivel de conciencia. Puede presentar ines-
tabilidad hemodindmica, insuficiencia cardia-
ca, arritmias, cor pulmonale (plétora yugular,
edemas, hepatomegalia) y diabetes mellitus. El
paciente tiende a utilizar la musculatura res-
piratoria accesoria (musculos intercostales y
esternocleidomastoideo), y presenta tiraje in-
tercostal o supraclavicular. Suele adoptar pos-
turas inusuales para el alivio de la disnea, por
ejemplo, inclinar el tronco hacia delante, con
los brazos extendidos. También es habitual la
espiracion con los labios fruncidos o inflando
los carrillos, con respiracion paraddjica, es decir,
movimiento hacia dentro de la pared abdominal
superior y movimiento hacia dentro del térax
inferior durante la inspiracion.

Un paciente con EPOC presenta una exacer-
bacién cuando manifiesta un cambio agudo en la
situacidn clinica basal, mds alla de la variabilidad
diaria. Suele cursar con aumento de la disnea y
expectoracion, y se pueden desencadenar otros
cuadros como arritmias, disminucién del nivel
de consciencia o confusion.

La causa mas frecuente de exacerbacion en la
EPOC es la infeccion.

DIAGNOSTICO

¢ Espirometria forzada: la alteracion funcional
principal en estos pacientes es la reduccién
del flujo aéreo. Con la espirometria se ob-
tiene el valor de la FEV . En una espirome-

tria forzada, un cociente FEV /FVC inferior
al 70% posbroncodilatacién indica la exis-
tencia de EPOC. La tabla 40-1 muestra la
clasificacion de la gravedad de la enfermedad
segtin valores de espirometria, es decir, la obs-
truccion al flujo aéreo presentada.
Normalmente, los pacientes presentan hiper-
insuflacion pulmonar, con un aumento de la
capacidad residual funcional, el volumen resi-
dual y la capacidad pulmonar total; mientras
que la capacidad inspiratoria estd disminuida.
Gasometria arterial: permite evaluar si existe
insuficiencia respiratoria y si el paciente ne-
cesita oxigenoterapia de apoyo. Se observard
hipoxemia e hipercapnia. En las agudizacio-
nes, el paciente puede presentar acidosis res-
piratoria hasta que los mecanismos de com-
pensacion logren equilibrarla. La gasometria
tiene interés en la valoracion del prondstico,
la indicacién de oxigenoterapia domiciliaria
y el manejo de exacerbaciones.

Capacidad de difusion del monéxido de
carbono (DLCO): es la prueba que mejor se
correlaciona con el grado de enfisema pul-
monar en la EPOC. En especial es util para
la estratificacion de pacientes candidatos a
cirugia de reduccién de volumen pulmonar.
Analisis de sangre: puede aparecer deterioro
del equilibrio hidrico y del intercambio de
electrolitos. En el caso de infeccion asociada
se observard leucocitosis con neutrofilia. Es
importante valorar si hay anemia, ya que
existen evidencias que muestran que muchos
pacientes con EPOC presentan anemia.
Radiografia de torax: los pacientes pueden
presentar alteraciones morfoldgicas atribui-
bles a la bronquitis crénica y el enfisema, con
alteracion del patrén vascular. En los casos
de complicaciones es importante descartar
infeccién, por ejemplo, neumonia.
Electrocardiograma: es aconsejable realizar
un electrocardiograma para descartar arrit-
mias, cardiopatias o crecimiento de cavidades.
Cultivo de esputo y sangre: es importante,
sobre todo si existe sospecha de infeccién.
Prueba de ejercicio: se realiza para evaluar
la progresion de la enfermedad. La prueba
de esfuerzo mads utilizada es la PM6M, por
ser facilmente reproducible y sencilla. La dis-
tancia que el paciente recorre en una PM6M
es un factor predictor del prondstico de la
EPOC.
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INDICACIONES DE TRATAMIENTO
Y CUIDADOS DE ENFERMERIA

Los objetivos generales en el tratamiento del

paciente con EPOC se resumen en el intento de

lograr una mejoria en la calidad de vida y super-

vivencia del paciente. Estos son principalmente:

e Prevenir la progresién de la enfermedad.

e Aliviar los sintomas.

¢ Mejorar el estado de salud.

e Mejorar la tolerancia al esfuerzo fisico.

e Prevenir y tratar las complicaciones.

e Prevenir y tratar las exacerbaciones.

e Prevenir o reducir los efectos secundarios del
tratamiento.

Como medidas generales se recomienda el
abandono del hébito tabdquico, la vacunacién
antigripal y antineumocdcica, asi como el ejer-
cicio fisico moderado. El abandono del hédbito
tabdquico es la terapia mds valiosa, efectiva y
rentable para reducir el riesgo de desarrollar
EPOC, evitar el deterioro funcional y detener la
progresion de la enfermedad. Debe indicarse a
todos los pacientes.

La vacuna antigripal anual se recomienda a
todos los pacientes con EPOC, ya que reduce
la mortalidad y las hospitalizaciones. La vacuna
antineumocécica también se recomienda, sobre
todo en pacientes con EPOC mayores de 65
afos, ya que puede reducir las formas graves de
neumontia.

Se recomienda que el paciente realice ejercicio
fisico moderado.

El tratamiento va a depender de la gravedad
de la EPOC y los signos y sintomas que presente
el paciente. También dependerd de si el pacien-
te se encuentra en su domicilio con su situacién
basal segtin el estadio de la enfermedad, o si se
encuentra ingresado en el hospital.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

En los cuidados de las personas con EPOC, la
enfermera desde atencién primaria podrd rea-
lizar:

Educacion para la Salud (EpS) en el cuidado
integral del paciente y del cuidador familiar.
Debe asegurarse de que el paciente y la familia
conocen la forma correcta de administrar la me-
dicacién y los procedimientos que se deben llevar
a cabo para mantener una buena adherencia a
los tratamientos.

Es importante que los profesionales sanita-
rios conozcan los instrumentos de valoracién y
validacion de los estaindares de tratamiento y los
cuidados para poder prevenir reagudizaciones
y complicaciones, asi como para establecer los
niveles de alerta relacionados con el agotamiento
del cuidador principal y motivar el desarrollo y
la integracion de la red de apoyo familiar y social
acorde con el contexto.

Entre las intervenciones que se pueden rea-
lizar estardn los ejercicios respiratorios. Para ello
son necesarios recursos especificos como: cama
articulada, silla o sillén e inspirémetro incenti-
vado. El objetivo que debe mover la actuacion
de la enfermera serd que el paciente y la familia
aprendan a realizar ejercicios adecuados que
faciliten la respiracion profunda/incentivada y
mejoren la expectoracion.

En ocasiones es necesario poner en practica
actividades que mejoren el drenaje de las secre-
ciones, recurriendo a las actividades de percu-
sion con golpe, golpeteo de vibracién rapida,
golpeteo con las manos en forma de copa y/o
ultrasonidos de alta frecuencia.

De todos es conocido que la oxigenoterapia se
convierte en el tratamiento comun para la mayo-
ria de los pacientes EPOC. Para ello es necesario
poder contar con bombonas de oxigeno, aparato
mezclador de oxigeno y oxigeno ambiental, an-
tisépticos, canulas nasales y mascarillas de bajo
flujo y Venturi (alto flujo con dosificador). La
EpS y el apoyo para realizar los procedimientos
y la utilizacién de aparataje son fundamentales
para conseguir una buena adherencia y eficacia
del tratamiento.

La via de administracién de medicamentos
para los pacientes con EPOC es mayoritariamen-
te inhalatoria, debemos conocer todo lo relacio-
nado con el uso de los inhaladores, para poder
asesorar al paciente y la familia de cémo realizar
los procedimientos y cudl es el uso adecuado
de cada tipo de inhalador, los tipos y la forma
correcta de administracién, adem4s de su man-
tenimiento. En ocasiones, algunos tratamientos
requieren del uso de cdmaras espaciadoras y se
hace imprescindible el adiestramiento del pa-
ciente y del familiar de apoyo en los tipos y la
forma correcta de utilizacién, mantenimiento
y limpieza.

Cuando existen reagudizaciones y/o disminu-
ye el nivel cognitivo de las personas debemos
administrar la medicacién por via inhalatoria
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a través de cdmaras de aire comprimido. En la
actualidad, son cada vez mds los pacientes que
disponen de ellas en el domicilio, y es necesario
conocer las formas de utilizaciéon, mantenimien-
to y limpieza, tipos de firmacos y formas de ad-
ministracién mds frecuentes. En todos los casos
es importante resaltar los cuidados de la boca con
pautas sobre la higiene bucal, el uso de colutorios
y enjuagues bucales.

La aspiracién de secreciones orofaringeas/
nasofaringeas y el lavado bronquial en ocasiones
son necesarios realizarlos en pacientes con re-
agudizaciones y/o en estadios avanzados de la
enfermedad. Para el equipo de enfermeria y
la familia es necesario conocer los recursos dis-
ponibles, tales como sondas de aspiracién fija
y controlada de distintos tamanos, aspirador
de secreciones portatil (de botella o campana),
ambu, conexiones de distintos tipos, guantes es-
tériles, campo estéril, suero fisiol6gico, jeringas
de 10 cm y antisépticos.

Evitar el confinamiento del paciente en cama
y/o domicilio debe ser una intervencién pauta-
da y previamente consensuada con el paciente.
Sabemos que la EPOC provoca intolerancia a
la actividad relacionada por el gasto de energia
y/o aumento de las necesidades de oxigeno a
consecuencia de factores fisioldgicos, psicold-
gicos y ambientales. Conocer y poder asesorar
al paciente/familia en los sistemas de adminis-
tracion de oxigeno portdtiles, andador, sillon ar-
ticulado, para que le den seguridad. Se convierten
en indispensables los masajes para estimular la
circulacidn, las tablas de ejercicios para estimular
la movilidad pasiva, ejercicios isométricos, de
manos y brazos, ejercicios circulatorios para
miembros inferiores, etc.

Cuando un paciente tiene disnea a pequenos
esfuerzos, se incluyen los relacionados con el es-
fuerzo que debe realizar para alimentarse. Es
por ello que el déficit nutricional es un proble-
ma relacionado con la disminucién de la masa

muscular y el aumento de fatiga. Asesorar y po-
der facilitar informacién sobre dietas hiperpro-
teicas, instrumentos (registro) para recoger datos
sobre el control de la ingesta, analiticas periédicas
(bioquimica y hemograma), plan dietético, riesgo
de deshidratacion, pérdida de peso/malnutricién
y control de la ingesta.

Como cuidados complementarios y que son
comunes a los pacientes con dependencia serdn
adiestrar al paciente y la familia en el control de
la eliminacién urinaria y fecha, creando sistemas
de registro y de reposicién de pérdidas. Higiene y
cuidados de la piel y mucosas para prevenir el ries-
go de tlceras por presion y circulatorias. Evitar la
sobreinfeccién respiratoria aplicando en el domi-
cilio las precauciones estdndar: higiene de manos
(lavado con agua y jabén y/o uso de soluciones al-
coholicas) y métodos barrera (guantes, mascarilla).
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INTRODUCCION

El uso de escalas de valoracion en la préctica
asistencial puede ser util para la estandarizacion
y monitorizacién de los diferentes dominios a
evaluar, por ejemplo, el funcionamiento fisico
o los sintomas.

La proliferacién de nuevos instrumentos de
medida, junto a los ya existentes, y la disparidad
de sus contenidos hacen que sea muy dificil para
el profesional seleccionar el que mejor se ajuste
a sus necesidades.

Para poder realizar una seleccién adecuada de
la medida a utilizar es preciso conocer los criterios
minimos de calidad que se deben exigir que tenga
cualquier instrumento, ya que de lo contrario las
mediciones obtenidas perderian su validez.

CARACTERISTICAS
DE LAS MEDIDAS

Tradicionalmente, los criterios mds conocidos

han sido aquellos relativos a las propiedades

métricas de las escalas, fiabilidad, validez y res-

ponsividad, dejando de lado otros aspectos im-

portantes como su adecuacién conceptual o su

interpretabilidad clinica.

El Scientific Advisory Committee of the Me-
dical Outcomes Trust, en el ano 2002 presenta
una propuesta de estandarizacién de los criterios
principales que debe cumplir cualquier instru-
mento de medida para asegurar una adecuada
utilizacion. Los criterios incluidos son:
¢ Modelo conceptual y de medida: descripcion

del concepto que mide y de las poblaciones a

las que se ha dirigido.

e Interpretabilidad: grado en que se pue-
den asignar, con facilidad, un significado
comprensible a las puntuaciones cuantitativas
de un instrumento.

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos

e Demandas del administrador y el respondien-
te: hacen referencia al tiempo, el esfuerzo y
otras demandas que requiera la administra-
cién y respuesta a un instrumento.

e Formas alternativas de administracion:
informacién sobre diferentes formas de ad-
ministrar un instrumento, ya sea entrevista,
autoinforme, observacion, etc.

e Adaptacién cultural y del lenguaje: infor-
macién sobre la equivalencia lingtistica y
conceptual de las adaptaciones al castellano
y sus diferencias con el original en cuanto a
sus propiedades.

e Fiabilidad: grado en que un instrumento
estd libre de error aleatorio, consistencia o
estabilidad del proceso de medicién a través
del tiempo, los pacientes o los observadores.

e Validez: grado en que un instrumento mide
el constructo para el que fue disefiado.

e Responsividad: habilidad de un instrumento
para detectar cambios a lo largo del tiempo.
Si bien lo ideal es obtener datos sobre cada

uno de estos aspectos, la realidad es que los

procesos de validacion de los instrumentos no
finalizan nunca. Su uso a partir de unos criterios
minimos aporta pruebas de su calidad y utilidad

a lo largo del tiempo.

TIPOS DE MEDIDAS

Aunque existen diferentes clasificaciones para
agrupar las medidas o instrumentos de valora-
ci6én de la salud, lo mds habitual es clasificarlas
segln su rango temdtico en 1) medidas gené-
ricas, y 2) medidas especificas de dominio o
condicién en funcién de las dimensiones o as-
pectos del estado de salud o calidad de vida que
evaldan, o bien segin el tipo de puntuacién
que generan en 1) perfiles, y 2) puntuaciones
Unicas.
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Los instrumentos genéricos son medidas
multidimensionales en las que se valoran dife-
rentes aspectos o dominios del estado de salud
o la calidad de vida en la poblacion general. Son
muy utiles para aplicarlas en diferentes grupos
de poblacion, lo que hace a su vez que tengan
una limitada sensibilidad a los cambios clinicos.
Dentro de estas medidas se incluirfan las medidas
de utilidad, cuya finalidad es obtener una estima-
cion de preferencias entre estados hipotéticos
de salud, ya sea del paciente o de un grupo po-
blacional. Son muy ttiles para la realizacion de
estudios de coste-utilidad.

Los instrumentos especificos como ya hemos
senalado pueden clasificarse en dos grupos:
medidas especificas de dominio, que solo cu-
bren una dimension, y medidas especificas de
enfermedad o condicidn, dirigidas a la valora-
cién de una o varias dimensiones del estado de
salud o la calidad de vida pero en poblaciones
especificas como pueden ser los pacientes con
patologias oncoldgicas o las personas mayores.
Son medidas con una elevada utilidad clinica
dada su especificidad y, por tanto, muy sensi-
bles a intervenciones, lo que a su vez supone un
inconveniente al querer comparar sus resultados
con los de otros grupos de poblacién o querer
evaluar aspectos generales de salud.

En funcién del tipo de puntuacién para la
obtencion de los instrumentos, como ya hemos
indicado, pueden ser:

e Perfiles: medidas multidimensionales que
genera una puntuacion para cada una de las
dimensiones del estado de salud o calidad de
vida que evaltan.

¢ Puntuaciones tnicas: instrumentos en los que
solo podemos obtener una puntuacién final
del mismo, ya sea como medida sumaria de
un conjunto de items, generando un indice, o
como medias sumarias de un solo item, como
por ejemplo las preguntas sobre percepcion de
salud general o calidad de vida global («;cémo
dirfa usted que es su salud?»).

INSTRUMENTOS DE VALORACION

Para realizar la presentacién de los instrumentos
bésicos de los que disponemos para la valoracién
del estado de salud, vamos a clasificar las medidas
en cuatro 4reas de valoracion:

e Valoracion clinica.

e Valoracion del funcionamiento fisico.

e Valoracién del funcionamiento psicoldgico.
e Valoracién del funcionamiento social.

Valoracion clinica

Junto a la anamnesis y las exploraciones habitua-
les, es ttil la aplicacion de escalas o instrumentos
para evaluar los siguientes aspectos:

e Sintomatologia, especialmente el dolor. Las es-
calas visuales analdgicas son los instrumentos
de eleccion, tienen una elevada utilidad clinica
y son de sencilla aplicacién, lo que permite
utilizarlas en multiples poblaciones. De ellas
se obtiene una puntuacién tnica (entre 1y
10), que evalua la intensidad del dolor.

e Estado nutricional del paciente, especialmente
en ancianos y pacientes cronicos. Entre las
escalas que evaldan este aspecto encontramos
el Nutritional Screening Initiative y el el Mini
Nutritional Assessment (MNA). Ambas es-
calas han sido especialmente disefiadas para
poblacién anciana, donde la evaluacién nu-
tricional adquiere especial importancia.
¢ El Nutritional Screening Initiative. Evalda a

través de 10 preguntas la cantidad y el tipo
de alimento que integran la dieta cotidiana,
las limitaciones para la compra o prepara-
ci6én de la misma e incluye el consumo de
medicamentos y la presencia de ganancia
o pérdida involuntaria de peso. La puntua-
cién obtenida permite cuantificar si existe
0 no una situacién de riesgo nutricional.
Las respuestas son dicotémicas (si/no) y
su puntuaciéon puede oscilar entre 0y 21,
una puntuacioén igual o superior a tres es-
td indicando un riesgo nutricional. Es un
instrumento muy sensible, pero poco es-
pecifico.

o EI Mini Nutritional Assessment (MNA).
FEl MNA es la escala mds utilizada, consta
de 18 items, donde los seis primeros son
considerados como un cribaje que de-
termina si se debe o no continuar con la
evaluacion, si la puntuacién que se obtiene
es superior o igual a 12 (normalidad) no se
necesita continuar con el test. Estd indica-
do en personas mayores de 80 anos, para
detectar malnutricion. Presenta elevadas
correlaciones con pardmetros clinicos nu-
tricionales y buenos indices de fiabilidad.
Otras versiones dividen la escala en cua-
tro bloques, los mismos que incluye la
version anterior pero sin cribaje previo. El
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primer bloque agruparia las mediciones
antropométricas (indice de masa corporal,
circunferencia braquial, circunferencia de
la pierna y pérdida de peso); el segundo
bloque corresponde a la evaluacion global
del paciente con las seis preguntas sobre
el estilo de vida, medicacién y movilidad; el
tercer bloque incluiria los parametros die-
téticos mediante las preguntas de ndmero
de comidas, ingesta de alimentos, liquidos
y autonomia para comer, y, por tltimo, se
realiza una evaluacion subjetiva del estado
nutricional mediante la autoevaluacién del
estado nutricional y la comparacién con
otras personas de su misma edad. Una
puntuacién menor a 23,5 nos indicaria
riesgo nutricional.

e Valoracién del riesgo de ulceras por presion.
Las dos escalas mas utilizadas en nuestro con-
texto son:

e La escala de Norton incluye la valoracién
del estado fisico general, el estado men-
tal, la actividad, la movilidad y el grado
de incontinencia del paciente. Cada uno de
los aspectos tiene cuatro categorias de res-
puesta con una puntuaciéon que oscila
entre 1 a 4, siendo 1 «el mayor deterioro»
y 4 «el menor deterioro». La puntuacién
final es un sumatorio de la de cada item, y
se obtiene una puntuacion que oscila entre
5 (méximo riesgo) y 20 (minimo riesgo).
Una puntuacién menor a 14 indica que
existe riesgo de aparicion de dlceras. Es una
escala con una fiabilidad y una validez de
criterio (sensibilidad) elevadas.

¢ La escala de Braden evalta la percepciéon
sensorial del paciente, su exposicién a
la humedad, su actividad, su movilidad,
su nutricién y el roce/peligro de lesiones
cutaneas (friccion y deslizamiento). Todos
los items son categorizados en cuatro alter-
nativas que se punttian de 1 a 4, excepto
el item sobre friccién o roce de lesiones
cutdneas. La puntuacion total es el suma-
torio de los 6 items, y la puntuacion puede
oscilar entre 6 y 23. Las puntuaciones me-
nores a 15 indican la aparicién de riesgo de
ulceras. Es una escala vélida y fiable pero
que no ha sido adaptada a nuestro pais,
la versién que se ha validado ha sido una
adaptacién colombiana que presenta algu-
nos items controvertidos en su significado.

Valoracion del funcionamiento fisico

Las principales escalas de valoracién del funcio-
namiento fisico, dirigidas a evaluar la dependen-
cia en actividades bésicas e instrumentales de la
vida diaria, dada su importancia clinica, han sido
objeto de un capitulo especifico en este texto.
Entre las escalas mas importantes, destacamos
el indice de Barthel, el indice de Katz y la escala
de actividades instrumentales de Lawton y Brody.

Valoracién del funcionamiento
psicologico

Las areas principales de valoracién psicolégica
son el estado cognitivo (demencia, estado con-
fusional, deterioro cognitivo asociado a la edad,
etc.) y el estado afectivo (depresion, ansiedad, hosti-
lidad, etc.).

La funcién cognitiva de un individuo es el
resultado del funcionamiento global de sus
diferentes dreas intelectuales: el pensamiento,
la memoria, la percepcidn, la comunicacion, la
orientacion, el cdlculo, la comprension y la reso-
lucién de problemas.

La principales escalas que evaltian el deterioro
cognitivo son el Short Portable Mental Status
Questionnaire o test de Pfeiffer y el Mini-Mental
State Examination.

El uso de estas escalas es recomendable y util
para la detecciéon y medicién del deterioro cogni-
tivo, pero no debemos olvidar que el diagnéstico
es siempre clinico.

El test de Pfeiffer detecta la existencia y el
grado de deterioro cognitivo, explora a través
de 10 items la memoria a corto y largo plazo,
la orientacidn, la informacién sobre los hechos
cotidianos y la capacidad de concentracién y
célculo. Se trata de un test sencillo, breve y de
aplicacion répida. Se puntdan los errores come-
tidos por el respondiente.

Ha sido traducida y validada en castellano por
Martinez de la Iglesia et al. Ha obtenido valores
de sensibilidad entre el 68-100% y de especifici-
dad en torno al 90-96%, para el punto de corte 5.
Segun el nivel educativo serd necesario ajustar
el resultado obtenido, si el nivel educativo del
paciente es bajo (estudios elementales) se admite
un error mas, si es alto (universitario) se admite un
error menos.

El Mini-Mental State Examination fue adap-
tado y validado por Lobo et al. (1979). Es un ins-
trumento breve que evalda orientacion, fijacion,
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concentracion y calculo, memoria y lenguaje.
Es un test breve que se administra en 5-10 min. Es
importante tener en cuenta que en este tipo de
test no se debe corregir al paciente aunque se
equivoque. En este caso la puntuacion se ve
influida por el nivel educativo y la edad de las
personas evaluadas. Asi, la puntuacién puede
oscilar entre 0 y 35 puntos, siendo el punto de
corte 23/24 el que determina la presencia de de-
terioro cognitivo, y se debe ajustar la puntuacién
segun las variables indicadas. Sus propiedades
psicométricas han sido ampliamente estudiadas
y aseguran su calidad métrica como instrumento
de deteccién de deterioro cognitivo.

Entre las medidas que evaldan el bienestar
emocional, el estindar de referencia como ins-
trumento de cribaje psicopatolégico en pobla-
cién general es el cuestionario de salud general
de Goldberg. La primera version tenia 140 items,
pero la que goza de mayor difusién consta de
28 ftems con cuatro dimensiones de siete items
que evaldan sintomas somaticos de origen psico-
l6gico, ansiedad, dificultades de rol (actividades
de la vida diaria) y depresién. La puntuacion de
cada item puede ser 0 (mejor o igual que lo habi-
tual) o 1 (peor o mucho peor que lo habitual). La
adaptacion a nuestro medio de la version original
fue realizada por Mufoz et al.

El punto de corte en el que se optimizan los
valores de sensibilidad y especificidad de la es-
cala es 5/6.

Dadas las caracteristicas que adquiere la de-
presién en ancianos, es recomendable que al
evaluar la depresién en personas mayores se
utilicen medidas especificas disenadas para esta
poblacién, como es la escala de depresion gerid-
trica (Geriatric Depression Scale), adaptada a
nuestro medio en sus diferentes versiones (segtin
el namero de items). La version de 15 items tie-
ne buenas propiedades psicométricas y ha sido
adaptada a través de un procedimiento estindar
de traduccién-retrotraduccién por Martinez de
la Iglesia.

Valoracion del funcionamiento social

El efecto que las relaciones sociales proximas tie-
nen sobre la salud ha sido ampliamente descrito
en la literatura médica, por lo que no debemos
olvidar su inclusién en los procesos de valora-
cién de pacientes. Entre las escalas que presentan
mejores caracteristicas de calidad encontramos el
cuestionario de funcién familiar Apgar-familiar

y la escala de valoracién sociofamiliar de Gijén
para la valoracién del riesgo social en ancianos.

El Apgar-familiar explora el impacto de la
funcién familiar sobre sus miembros y permite
conocer por tanto si la familia es un recurso pa-
ra el grupo familiar o empeora la situacién. En
la versién espanola estd constituido por cinco
items que evaldan diferentes dreas de la funcion
familiar: adaptabilidad, cooperacién, desarrollo,
afectividad y capacidad resolutiva. Cada item
tiene tres categorias de respuesta entre 0 (casi
nunca) y 2 (casi siempre). La puntuacion final es
el sumatorio del puntaje de los 5 items y puede
oscilar entre 0y 10, siendo una puntuacién ma-
yor o igual a 7 la que indica un funcionamiento
familiar adecuado. Su adaptacion se realizé me-
diante traducciéon-retrotraduccién. Su andlisis
factorial muestra un tnico factor que explica el
61,9% de la varianza y los datos sobre su consis-
tencia interna y fiabilidad test-retest son eleva-
dos, en torno al 0,81.

La escala de valoracién sociofamiliar de Gijén
es un instrumento desarrollado en nuestro pais
para la evaluacién del riesgo social en personas
mayores. Estd compuesto por cinco items que
evaltan la situacién familiar del anciano, su
situacién econémica, la vivienda, sus relaciones
sociales y el apoyo de las redes sociales. Todos los
items se puntdan de 1 a 5, siendo la suma total
de las puntuaciones de los items la que indica
la situacién social del sujeto. Una puntuacién
superior o igual a 10 indica riesgo social y mds
de 15, problema social. Los datos sobre sus pro-
piedades métricas son escasos, y muestra una
elevada fiabilidad intraobservador y una baja
consistencia interna.

Ademds de estas dos escalas en el ambito
sociofamiliar, cabe reseniar la importancia de
la valoracién de la sobrecarga subjetiva de los
cuidadores. El instrumento estindar para dicha
valoracion es la escala de sobrecarga del cuidador
de Zarit, que esta constituida por 22 items sobre
las percepciones del cuidador en relacién con la
persona que cuida; cada item tiene cinco alterna-
tivas de respuesta entre 1 (nunca) a 5 (casi siem-
pre). La puntuacién final del test es el sumatorio
total de los items; las puntuaciones menores son
las que indican menor sobrecarga, las puntuacio-
nes iguales o superiores a 47 nos indican la exis-
tencia de sobrecarga. Es una escala ampliamente
utilizada en nuestro contexto y fuera del mismo
y que presenta buenas propiedades psicométricas.
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Espirometria: pruebas funcionales respiratorias

Maria del Carmen Aliaga Sdnchez

INTRODUCCION

Las pruebas respiratorias constituyen una he-
rramienta esencial para el diagndstico, la mo-
nitorizacién y el manejo de las enfermedades
respiratorias en los pacientes atendidos en los
centros de atencién primaria. Contribuyen al
reto de la sanidad dirigido a la prevencion, de-
teccién precoz y tratamientos patoldgicos tan
frecuentes como la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC) y el asma bronquial,
informdndonos de una manera objetiva y re-
producible de la situacion clinica del paciente.

DEFINICION

Es una técnica indispensable en la valoracién de
cualquier enfermo en el que se sospeche que pre-
senta una alteracidn respiratoria. Mide los flujos
y voltimenes respiratorios ttiles para el diagnds-
tico y seguimiento de patologias respiratorias.
Puede ser simple o forzada. Nos permite conocer
bajo circunstancias controladas los volumenes
pulmonares y la rapidez con que estos pueden
ser movilizados (flujos aéreos).

Cuantifica el volumen de aire que el aparato
respiratorio de un individuo puede movilizar
en funcién del tiempo. En funcién de la forma en
que se realicen las maniobras, la espirometria se
clasifica en:

Espirometria simple (fig. 42-1)

El paciente, tras una inspiracién méxima, expulsa

todo el aire de sus pulmones durante el tiempo

que precise para ello. Obtendremos los siguientes

volimenes y capacidades:

¢ Volumen normal o corriente (Vt): aire que se
utiliza en cada respiracion.

¢ Volumen de reserva inspiratoria (VRI): méxi-
mo volumen inspirado a partir del volumen
corriente.
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¢ Volumen de reserva espiratoria (VRE): méxi-
mo volumen espiratorio a partir del volumen
corriente.

e Capacidad vital (CV): volumen total que
movilizan los pulmones, es decir, seria
la suma de los tres volimenes anteriores
(CV =Vt+ VRI + VRE).

e Volumen residual (VR): volumen de aire
que queda tras una espiraciéon méxima. Para
determinarlo, no se puede hacer con una es-
pirometria, sino que habria que utilizar la téc-
nica de dilucién de gases o la pletismografia
corporal.

e Capacidad pulmonar total (TLC): suma
de la capacidad vital y el volumen residual
(TLC = CV + VR).

Espirometria forzada

El paciente, tras una inspiracion lenta, forzada
y maxima, ejecuta una espiracién de todo el
aire, en el menor tiempo posible. Proporciona
informacién mds ttil que la anterior, ya que nos
permite establecer diagnésticos de la patologia
respiratoria. Los valores de flujos y volimenes
que nos orientan en el diagnéstico principal-
mente son:

e Capacidad vital forzada (FVC) (se expresa
en mililitros): volumen total que expulsa
el paciente desde la inspiracién maxima
hasta la espiracién médxima. Su valor nor-
mal es mayor del 80% del valor teérico de
referencia.

¢ Volumen mdaximo espirado en el primer
segundo de una espiracién forzada (FEV))
(se expresa en mililitros): es el volumen que
se expulsa en el primer segundo de una es-
piracion forzada. Su valor normal es mayor
del 80% del valor teérico.

* Relacién FEV /FVC: indica el porcentaje del
volumen total espirado en el primer segundo.
Su valor normal es mayor del 70-75%.

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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FIGURA 42-1. Espirometria simple.
(Fuente: Niifiez Temes M, Espafia Penin S,
Lozano Moga S. Espirometria forzada.
[Consultado el 9 de marzo de 2010]. Disponible
en: http://www.fisterra.com/material/tecnicas/
espirometria/espirometria.asp.)

¢ Flujo espiratorio maximo entre el 25y el 75%
(FEM = 25-75%): expresa la relacion entre
el volumen espirado entre el 25 y el 75% de
la FVC y el tiempo que se tarda en hacerlo.
Su alteracion suele expresar patologia de las
pequenas vias aéreas.

Su representacion grafica es:

1. Curvas volumen-tiempo (fig. 42-2): aporta los
valores del FEV, y FVC. Permite controlar si
fue correcta la prolongacién del esfuerzo para
el célculo de la capacidad vital (v. fig. 42-9).

2. Curvas flujo-volumen (fig. 42-3): aporta los
valores de FVC y de flujo espiratorio méxi-
mo (FEM o peak-flow). Permite controlar
el esfuerzo inicial de la espiracién mdxima
(v. fig. 42-10).

Volumen (1)
7 -

6 F

3 JFVC

FEV

INDICACIONES

¢ Diagndstico de pacientes con sintomas res-
piratorios.

e Valoracién del riesgo preoperatorio, princi-
palmente de pacientes que refieran sintomas
respiratorios.

¢ Monitorizacién de la respuesta farmacolégica
a determinados fdrmacos.

¢ Evaluar y seguir a personas expuestas a agen-
tes nocivos.

e Describir el curso de enfermedades que afec-
tan a la funcién pulmonar.

¢ Realizar estudios de invalidez y discapacidad.

e Realizar estudios de epidemiologia.

FIGURA 42-2. Curva volumen-tiempo.
(Fuente: Niifiez Temes M, Espafia Penin S,
Lozano Moga S. Espirometria forzada.

[Consultado el 9 de marzo de 2010]. Disponible
en: http://www.fisterra.com/material/tecnicas/
espirometria/espirometria.asp.)
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FIGURA 42-3. Curva flujo-volumen. (Fuente:
Nuifiez Temes M, Espafia Penin S, Lozano Moga S.
Espirometria forzada. [Consultado el 9 de marzo de 2010].
Disponible en: http://www.fisterra.com/material/tecnicas/
espirometria/espirometria.asp.)

CONTRAINDICACIONES

1. Absolutas:
a. Neumotorax.
b. Angor inestable.
¢. Desprendimiento de retina.
2. Relativas:
Traqueotomia.
Pardlisis facial.
Problemas bucales.
Nauseas provocadas por la boquilla.
Deterioro fisico o cognitivo.
Falta de comprension de las maniobras a
realizar.

e a0 o

CLASES DE ESPIROMETROS

¢ De agua o de campana: fueron los primeros
utilizados y su uso estd practicamente limita-
do a los laboratorios de funcién pulmonar.
e Secos: de los que existen varios tipos:
¢ De fuelle. No se utilizan practicamente en
la actualidad.
¢ Neumotacémetros. Miden el flujo a partir
de una resistencia conocida que produce
una diferencia de presién entre uno y otro
lado del paso del aire.

e De turbina. Las turbinas son transducto-
res volumétricos con sensor de giro opto-
electrénico. En funcién de la velocidad y
el tiempo de giro de la turbina se calcula el
flujo y el volumen.

Los dos ultimos son los que mds habitualmen-

te se utilizan en atencion primaria.

Para su calibracidn, los espirémetros in-
corporan su propio sistema de autocalibrado,
lo que permitird comprobar las curvas que se
obtienen.

MATERIAL NECESARIO

Para la realizacién de la espirometria es necesario

disponer de:

e Espirémetro calibrado.

e Silla cémoda.

e Habitacién cerraday a poder ser aislada acts-
ticamente.

¢ Tallimetro.

e Bascula.

e Termoémetro para medir la temperatura am-
biente.

e Barémetro y medidor de la humedad relativa
del aire.

e Filtro y pinza nasal.

¢ Broncodilatador de accién rdpida en aerosol.

¢ Antes de comenzar la espirometria es pre-
ciso introducir estos datos en el espiréme-
tro, para el cdlculo de los valores de flujo
y de volumen adecuados a cada paciente y
condicién ambiental. A temperaturas < 17y
> 40 °C se recomienda no realizar espiro-
metrias.

PROCEDIMIENTO

Preparacion del paciente

Antes de realizarla: explicar al paciente la razén
por la que es preciso hacerla y recordarle que
no utilice medicacién en las 6 h anteriores a la
prueba, si utiliza broncodilatadores de accién
corta, y 12 h para los de accién prolongada y
metilxantinas de accion retardada. Asimismo,
no debe fumar ni tomar bebidas con cafeina
en las horas previas. También se le advertird de
que durante su realizacion oird érdenes en tono
enérgico. Acudird al centro 15 min antes de la
prueba para estar en reposo.



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Capitulo 42 Espirometria: pruebas funcionales respiratorias

263

Técnica

¢ Realizar una breve historia clinica del pacien-
te, especialmente del diagnéstico y motivo
del estudio. Explicaremos en qué consiste la
prueba. Tallamos y medimos. A continuacion,
el paciente se situard en posicion sentada, sin
ropa que le ajuste, comprobando que la boca
esté libre de elementos que impidan una bue-
na colocacién de la boquilla (p. ej., dentadura
postiza). Se coloca la boquilla bien sujeta y una
pinza nasal. Sugeriremos que realice una ins-
piracion y espiracion relajadas, a la tercera se
indica que realice un inspiracion relajada pero
madaxima, al finalizar esta la enfermera dard
una orden enérgica (jahoral, jya!) que indica
el comienzo de la espiracion forzada, que du-
rard como minimo 6 s, durante los cuales la
enfermera animard al paciente a continuarla,
observara que expulse el aire continuamente y
se cerciorard que este mantiene un flujo cons-
tante.

¢ Es habitual que el paciente al espirar incline
el cuerpo hacia delante, para evitarlo nos
colocaremos detras de él y lo sujetaremos.

¢ ;Cuédndo finalizarla?: la realizacion de la es-
pirometria se dard por finalizada cuando se
obtengan tres curvas técnicamente satisfac-
torias, que serdn aquellas que duren mds de
6 s y con diferencias entre los FVC y los FEV,
de las tres curvas inferiores al 5% o 100 ml. El
numero maximo de curvas realizadas serd de
ocho o nueve.

_Volumen ())

FVC normal

FEV,
1L disminuido

o T T T T T T T 1

Tiempo (s)

e Cilculo de la mejor curva: serd aquella en que
la suma del FEV y de la FVC sea mayor.

e Calculo del cociente FEV /FVC: se realiza uti-
lizando el valor méximo del FEV, y dela FVC
en cualquiera de las maniobras técnicamente
satisfactorias, y que no tiene por qué corres-
ponder a una misma grafica.

PATRONES ESPIROMETRICOS

Los resultados alcanzados se comparan con unos
valores de referencia obtenidos en individuos sanos
con una edad, talla y sexo equiparables. Se conside-
ran anormales los valores de FVCy FEV  inferiores
al 80% del valor de referencia teéricamente predi-
cho. En el caso de que sea un patrén obstructivo,
siempre se realizard la prueba de broncodilatacién.
Las caracteristicas que definen los diferentes pa-
trones espirométricos se explican a continuacion.

Patrén obstructivo (fig. 42-4)

¢ FVC normal
e FEV, disminuido.
e FEV /FVC disminuido.

A mayor grado de obstruccién el FEM es-
tard mds disminuido y la pendiente de la curva
volumen-tiempo serd menos pronunciada y con
una espiracién mas prolongada

Patroén restrictivo (fig. 42-5)

e FVC disminuida.
e FEV, disminuido.
e FEV /FVC normal.

5 . Flujo (I7s)
™~ FEM
disminuido

0 1 2 3 4 5 6
Volumen ())

FIGURA 42-4. Patrén obstructivo leve. (Fuente: Niifiez Temes M, Espafia Penin S, Lozano Moga S. Espirometria forzada.
[Consultado el 9 de marzo de 2010]. Disponible en: http://www.fisterra.com/material/tecnicas/espirometria/espirometria.asp.)
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FIGURA 42-5. Patrén restrictivo. (Fuente: Niifiez Temes M, Espafia Penin S, Lozano Moga S. Espirometria forzada.
[Consultado el 9 de marzo de 2010]. Disponible en: http://www.fisterra.com/material/tecnicas/espirometria/espirometria.asp.)

Patr6on mixto (fig. 42-6)
e FVC disminuida.

FEV | disminuido.
e FEV /FVC disminuido.

En ocasiones es preciso, ademds, conocer la
capacidad pulmonar total (TLC) y el volumen
residual (VR) para diferenciar correctamente
los trastornos obstructivos de los restrictivos.
En los trastornos obstructivos no existe disminu-
cién de la TLCYy, sin embargo, estd aumentado el
volumen residual.

Una vez conocido el tipo de patrén espiromé-
trico, podemos establecer el grado de limitacién
al flujo aéreo, en funcién de los valores obtenidos.

6 Volumen (1)
5 .
4k
3k
2r Fev,
all disminuido FVC disminuido
; /'/I,I——-I"—T | | |
0 2 % 6 8

Tiempo (s)

En resumen, la interpretacién de la espirome-
tria se expone en la figura 42-7.

Ademas, en funcién del FEV, podriamos
conocer el grado de severidad de la obstruccién
(tabla 42-1).

TEST DE BRONCODILATACION

(fig. 42-8)

Se realiza fundamentalmente:

e Para diagndstico de asma bronquial.

e En el paciente con EPOC para establecer el
grado de reversibilidad de la via aérea. De to-
das formas el FEV, puede verse influenciado

5 _ Flujo (//s)
4t FEM muy disminuido
 con morfologia de curva
3+ X tipo obstructivo
2
1
O T i T T T 1

0 1 2 3 4 5 6
Volumen (I)

FIGURA 42-6. Patrén mixto. (Fuente: Niifiez Temes M, Espafia Penin S, Lozano Moga S. Espirometria forzada.
[Consultado el 9 de marzo de 2010]. Disponible en: http://www.fisterra.com/material/tecnicas/espirometria/espirometria.asp.)
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FIGURA 42-7. Esquema interpretativo. (Modificado de Eur Respir J. 2005;26:948-68.)

TABLA 42-1. Grado de severidad de la obstrucciéon
de acuerdo con la afectacién del volumen

espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,)
expresado en porcentaje de su valor tedrico

FEV, (% pred.)

Leve > 70
Moderado 60-69
Moderado-grave 50-59
Grave 35-49
Muy grave <35

por miltiples factores, por lo que, para pa-
cientes con EPOC, no es una técnica exce-
sivamente util para conocer cuéles serdn los
que respondan al tratamiento con corticoides
inhalados.

¢ Debe realizarse con el paciente clinicamente
estable, sin que hayan utilizado broncodilata-
dores de accién corta en las 6 h anteriores o
de accidén larga en las 12 h previas. Se realizard
una determinacién del FEV, basal y se admi-
nistrardn 400 pg de agonistas 3-adrenérgicos

u 80 pg de anticolinérgicos con cdmara de
inhalacién. Se determinard el FEV, a los
30-45 min de la administracién de los bron-
codilatadores.

e Un aumento de 200 ml y un 12% del valor
absoluto del FEV | determinard que la prueba
broncodilatadora es positiva.

UTILIDAD DE LAS CURVAS

La representacién grafica de la espirometria,
ademds de valorar los patrones anteriormente
referidos, nos permite obtener informacién sobre
si la prueba ha sido bien realizada o no:

Si el espirémetro sufre una fuga (fig. 42-9),
obtendriamos una gréfica similar a la que se
observa en dicha figura.

Cuando el paciente precisa realizar dos es-
fuerzos para llegar al tiempo adecuado de la
espirometria, obtendriamos una grafica en
la que observariamos una melladura corres-
pondiente al comienzo del segundo esfuerzo
(fig. 42-10).
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Resultados de la prueba de broncodilatacion
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Tiempo (s
T T TR
. A% _
Parametros de la prueba
Teor. M1 %(MI/T) M2 % (M2-M1) %(M2-M1)/M1)

VCIN 4,78 3,05 63,8 3,52 73,6 15,46
FVC 4,83 4,7 97,3 49 101,4 4,21
FEV, 3,95 3,85 96,8 4,26 106,9 10,51
FEV,%M 83,24 82,01 98,5 86,25 103,6 5,16
FEF 25 6,78 4,62 68,1 5,74 72,4 24,2
FEF 50 4,81 414 85,9 4,76 98,8 14,96
FEF 75 2,49 2,63 105,5 2,97 119,56 13,29

FIGURA 42-8. Test de broncodilatacion. (Fuente: Niifiez Temes M, Espaiia Penin S, Lozano Moga S. Espirometria
forzada. [Consultado el 9 de marzo de 2010]. Disponible en: http://www.fisterra.com/material/tecnicas/espirometria/

espirometria.asp.)
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FIGURA 42-9. Espirometria en espirémetro que presenta fuga de aire. (Fuente: Niifiez Temes M, Espafia Penin S,
Lozano Moga S. Espirometria forzada. [Consultado el 9 de marzo de 2010]. Disponible en: http://www.fisterra.com/material/

tecnicas/espirometria/espirometria.asp.)
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FIGURA 42-10. A-B. Espirometria en paciente que precisa de dos esfuerzos. (Fuente: Niifiez Temes M, Espafia Penin S,

Lozano Moga S. Espirometria forzada. [Consultado el 9 de marzo
tecnicas/espirometria/espirometria.asp.)

Cuando un paciente no se esfuerza lo suficiente,
obtendriamos una curva volumen-tiempo similar
ala normal, pero la curva flujo-volumen tendria
una meseta con una rapida caida (fig. 42-11).

Si el paciente sufre episodios de tos durante
la realizacion de la espirometria, la gréfica per-
mite observar aumentos instantdneos de flujo
(fig. 42-12).

Si el paciente intenta simular, la curva
flujo-volumen tendria irregularidades. En este
caso habria ademds que descartar patologia de
las vias aéreas centrales (fig. 42-13).

9,5
7,5
53
35

1,5

FIGURA 42-11. Paciente que no se esfuerza.

(Fuente: Nuifiez Temes M, Espafia Penin S, Lozano Moga S. 0
Espirometria forzada. [Consultado el 9 de marzo de 2010].
Disponible en: http://www.fisterra.com/material/tecnicas/
espirometria/espirometria.asp.)

de 2010]. Disponible en: http://www.fisterra.com/material/

MANTENIMIENTO MATERIAL

La limpieza de los espirémetros debe ser cuida-
dosa, principalmente en las partes expuestas a la
respiracion del paciente. Ademds de la limpieza
habitual, cualquier parte del equipo en el que
se objetive condensacién debe desinfectarse y
esterilizarse antes de reutilizarla. Después de los
lavados conviene aclarar todo en agua destilada y
secarlo con secador. Deben tomarse precauciones
especiales en pacientes con hemoptisis, tlceras en
la boca o encias sangrantes.

r Flujo (I/s)

Meseta
Yy caida
brusca

0 1 2 3 4 5

Volumen ())
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FIGURA 42-12. Espirometria en paciente que presenta acceso de tos. (Fuente: Niifiez Temes M, Espafia Penin S, Lozano
Moga S. Espirometria forzada. [Consultado el 9 de marzo de 2010]. Disponible en: http://www.fisterra.com/material/tecnicas/

espirometria/espirometria.asp.)

FIGURA 42-13. Espirometria en paciente
simulador. (Fuente: Niifiez Temes M, Espafia Penin S,
Lozano Moga S. Espirometria forzada. [Consultado el

9 de marzo de 2010]. Disponible en: http://www.fisterra.
com/material/tecnicas/espirometria/espirometria.asp.)

LECTURAS RECOMENDADAS

Abad A, Jara B, de Miguel ], Alvarez, Sala JL. Pruebas de fun-
cién respiratoria. Medicine. 2006;9(68):4385-92.

Burgos Rincén F. Guia préctica de la espirometria. Barcelona:
ESMON; 2008.
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Nunez Temes M, Espana Penin S, Lozano Moga S. Espiro-
metria forzada [on-line]. [Consultado el 29 de marzo de
2011]. Disponible en: http://www.fisterra.com/material/
tecnicas/espirometria/espirometria.asp.
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ESTILOS DE VIDA

El término estilos de vida hace referencia a aque-
llas formas de vivir de las personas, que dan lugar
a comportamientos saludables o de riesgo. Entre
los mas importantes tenemos la alimentacidn, la
actividad fisica, las relaciones sexuales, el consu-
mo de alcohol, tabaco u otras drogas, el estrés o
la conduccién de vehiculos a motor.

Son por tanto factores protectores o de riesgo
para la salud. Desde una perspectiva enfermera,
se corresponden conceptualmente con necesida-
des de cuidado, y mds acertadamente, con auto-
cuidados (ya que son acciones que las personas
llevan a cabo y los profesionales de la salud no
pueden realizar por ellos). La modificacion de los
estilos de vida (cuando son no saludables) o su
promocién (cuando son saludables), se efecttia
mediante intervenciones de educacién para la sa-
lud basadas en el adiestramiento, la orientacién,
el apoyo y la supervision.

Los estilos de vida estan influenciados y
modelados por un conjunto de factores tan-
to de caracter individual como del complejo
entorno fisico, pero sobre todo social, que
rodea al individuo (cultura, valores, creencias,
normas sociales, familia, escuela, relaciones
sociales, redes de apoyo, trabajo, etc.), y son
determinantes los primeros afios de vida para
su configuracién, como cualquier otro aspecto
de la personalidad.

Actualmente, y en lo que a nuestro medio
respecta, no existe una relacion entre grupos so-
ciales y estilos de vida, como se daba hace afios.
En la actualidad, los estilos de vida se han demo-
cratizado, de manera que se habla de comporta-
mientos de riesgo y no de grupos de riesgo. Esto
afecta de manera importante a comportamientos
que antes eran propios de grupos excluidos so-
cialmente, como conductas sexuales de riesgo o
consumo de drogas no institucionalizadas, y que

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos

ahora pueden encontrarse en cualquier grupo
social.

IMPORTANCIA DE LOS ESTILOS
DE VIDA PARA LA SALUD

En Espana en particular y en los paises occidentales
en general, los estilos de vida condicionan de forma
importante la morbilidad y mortalidad. Es decir, de
un lado, tenemos que los principales problemas
de salud de nuestra sociedad estan causados por es-
tilos de vida no saludables, de otro, se ha demostrado
que los estilos de vida saludables estén relacionados
con la disminucién de las principales enfermedades
crénicas y la mortalidad por cualquier causa.

El esquema que propuso Lalonde alld por la
década de los setenta ha variado poco. De los cua-
tro tipos es los que se pueden clasificar los deter-
minantes de la salud, a saber: biologia humana,
entorno, sistema sanitario y estilos de vida, son es-
tos dltimos los que mds importancia tienen como
causas de enfermedad y muerte. Si analizamos las
principales causas de muerte en nuestro pais para
hombres y mujeres (fig. 43-1y cuadros 43-1y43-2),
podemos corroborar ficilmente este punto, ya
que las principales causas de muerte en hombres
y mujeres estdn relacionadas con estilos de vida
no saludables, tales como el tabaco, el alcohol, la
alimentaci6n inadecuada y el sedentarismo.

La importancia de una vida libre de tabaco
viene fundamentada por la relacion entre el taba-
co v la aparicion de gran cantidad de problemas
de salud. Entre estos problemas, cabe destacar las
enfermedades cardiovasculares, diversos tipos de
canceres (trdquea, bronquios y pulmén; cavidad
oral, faringe, laringe, eséfago, colorrectal, de pan-
creas, de vejiga urinaria y de pelvis renal) y com-
plicaciones del embarazo. La importancia del
tabaco como factor de riesgo viene dada también
por el hecho de que no existe umbral de seguridad
entre el consumo de tabaco y la aparicién de los
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FIGURA 43-1. Mortalidad proporcional por grandes
causas en la poblacién general. Espana, 2010. (Fuente:
elaboracion propia a partir de los datos de defunciones
segiin causa de la muerte del Instituto Nacional de
Estadistica.)

problemas con él relacionados. Ademas, el tabaco
y el alcohol desarrollan un efecto sinérgico en la
aparicion del cancer, de manera que se considera
que, exceptuando el cancer de higado, la mayor
parte de la mortalidad por cancer atribuible al
alcohol se evitaria si no se fumase.

El consumo de tabaco es la primera causa de
mortalidad prematura y evitable en Espana. Se-
gtn Banegal et al., en el ano 2006 se produjeron en
Espafia 53.155 muertes atribuibles al tabaquismo
en individuos mayores de 35 afios, lo que supone
el 14,7% (el 25,1% en varones vy el 3,4% en mu-
jeres) de todas las muertes ocurridas en estos. En
el informe de 2002 sobre la salud en el mundo de
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), el
tabaco es el primer factor de riesgo segin morbi-
lidad atribuible en los paises desarrollados.

En Espana, y segtn la Encuesta domiciliaria
sobre alcohol y drogas (EDADES) de 2011, la
prevalencia del consumo diario de tabaco en
la poblacién espanola de 15 a 64 afios es del
30,4%, aunque existe una leve disminucién en
los tltimos 15 afos pero se mantiene la edad de
inicio (alos 16,5 anos) estable en el mencionado
periodo. Respecto de la distribucién por sexos,
los datos disponibles mds recientes son los de

CUADRO 43-1. Principales causas de muerte
en hombres en Espana (2010)

e Tumor maligno de la trdquea, de los bronquios
y del pulmén.

e Enfermedades cerebrovasculares.

Enfermedades crénicas de las vias

respiratorias inferiores (excepto asma).

Infarto agudo de miocardio.

Otras enfermedades isquémicas del corazon.

Otras enfermedades del corazon.

Otras enfermedades del sistema respiratorio.

Tumor maligno del colon.

Tumor maligno de la prostata.

Insuficiencia cardiaca.

Otras enfermedades del sistema digestivo.

Trastornos mentales organicos, senil y presenil.

Diabetes mellitus.

Otras enfermedades del sistema nervioso

y de los 6rganos de los sentidos.

* Tumor maligno de la vejiga.

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de defunciones
segun causa de la muerte del Instituto Nacional de Estadistica.

CUADRO 43-2. Principales causas de muerte
en mujeres en Espaia (2010)

Enfermedades cerebrovasculares.

Otras enfermedades del corazén.
Insuficiencia cardiaca.

Trastornos mentales organicos, senil y presenil.
Enfermedad de Alzheimer.

Infarto agudo de miocardio.

Otras enfermedades del sistema respiratorio.
Otras enfermedades isquémicas del corazoén.
Enfermedades hipertensivas.

Tumor maligno de la mama.

Diabetes mellitus.

Otras enfermedades del sistema digestivo.
Tumor maligno del colon.

Neumonia.

Otras enfermedades del sistema nervioso

y de los 6rganos de los sentidos.

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de defunciones
seguin causa de la muerte del Instituto Nacional de Estadistica.

la edicién de 2009 de la anterior encuesta. En
dicha edicién puede observarse que la diferencia
entre hombres y mujeres en la prevalencia de
consumo de tabaco en los ultimos 30 dias (tanto
diario como esporadico) se mantiene (44,7 frente
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a 34%, respectivamente), pero se ha reducido en
los dltimos 15 afios gracias a una disminucion
en los hombres. Si analizamos la distribucién por
edades en la mencionada edicién de 2009, vemos
que la prevalencia de consumo es muy similar en
el grupo de 15 a 34 afios y en el de 35 a 64 afos.

El informe sobre estilos de vida de 2012 del
grupo de expertos del Programa de Actuaciones
Preventivas y de Promocién de Salud (PAPPS) re-
fleja que, en nuestro pais, el consumo de riesgo y
el consumo nocivo de alcohol son de las primeras
causas prevenibles de morbilidad y mortalidad. En
el mencionado informe de 2002 sobre la salud en el
mundo de la OMS, el alcohol es el quinto factor de
riesgo segin morbilidad atribuible en paises desa-
rrollados. El consumo de riesgo de alcohol se ha
relacionado con las enfermedades cardiovasculares,
diversos tipos de canceres (cavidad oral, faringe,
laringe, eséfago, colon y recto, higado y mama),
complicaciones hepiticas y accidentes. Los tinicos
problemas para los que existe umbral de seguridad
en el consumo de alcohol son las enfermedades
cardiovasculares. Dicho umbral de seguridad se
sittia en 280 g por dia en hombres y 170 g en mujeres.

Segtin la encuesta EDADES, la prevalencia del
consumo diario de alcohol en poblacién espaniola
de 15 a 64 afios en 2011 es del 10,2%; existe una
leve disminucién en los dltimos 15 afios aunque
se mantiene la edad de inicio (a los 16,8 afios)
estable en el mencionado periodo. Respecto de
la distribucion por sexo y edad, los datos dis-
ponibles mds recientes son, como en el caso del
tabaco, los de la edicién de 2009 de la anterior
encuesta. En dicha edicién puede observarse
que la diferencia entre hombres y mujeres en la

Tabaco

prevalencia de consumo de alcohol en los tltimos
30 dias (tanto diario como esporddico) se man-
tiene estable en los ultimos 15 afios (74 frente a
52,2% respectivamente), mientras el consumo
es muy similar en el grupo de 15 a 34 anos y en
el de 35 a 64 anos. Pero es en el capitulo de con-
sumo de riesgo e intoxicaciones etilicas donde el
interés del andlisis por edad y sexo aumenta. En
el caso de consumo de riesgo, la prevalencia en
mujeres de 16 a 24 afios (6,1%) es superior a la
de los hombres de su misma edad. Respecto de
las intoxicaciones etilicas, la prevalencia es mayor
en las personas de 15 a 34 anos (35,2%) que en
las de 35 a 64 afios (15%) y en las mujeres de 15 a
34 anos que en los hombres de 35 a 64 afos.

La actividad fisica y la alimentacién equili-
brada son fundamentales para la prevencién de
multiples enfermedades. Tanto la alimentacién
inadecuada como el sedentarismo se han rela-
cionado con las enfermedades cardiovasculares
y diversos tipos de cdnceres. Ambos factores
de riesgo aumentan el riesgo de aparicién de
enfermedades cardiovasculares, tanto directa-
mente (en el caso del sedentarismo) como me-
diante otros factores de riesgo relacionados con
la alimentacién inadecuada y el sedentarismo,
tales como la obesidad, la hipertensién arterial,
la diabetes mellitus y la hipercolesterolemia
(fig. 43-2). Respecto de la alimentacidn y las
enfermedades cardiovasculares, se ha demos-
trado con un nivel consistente de evidencia
(v. Frank y Willett y OMS/FAO) que la dieta rica
en fibra, vegetales y frutas, potasio, pescado y
dcidos grasos monoinsaturados previene tanto
los problemas cardiovasculares directamente

v
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Sedentarismo

/ vt
Obesidad / f >

FIGURA 43-2. Principales factores

de riesgo cardiovascular y sus relaciones.
La flecha de doble punta indica correlacién,
no causalidad.

\\“ Eventos

Hipartensién —| cardiovasculares

Diabetes ﬁ—v

Dislipemias ———»




272

como la obesidad, la hipertension arterial, la dia-
betes mellitus y la hipercolesterolemia, mientras
que una dieta con aporte excesivo de calorias y
rica en alimentos energéticamente densos y po-
bres en micronutrientes, grasas saturadas y sodio
aumenta el riesgo de episodios cardiovasculares.
En el caso de los canceres, el sedentarismo se
ha relacionado con el céncer colorrectal y el de
mama, y la obesidad, con el cdncer de mamay el
de endometrio, mientras que los hébitos dieté-
ticos se han relacionado con los siguientes tipos
de cénceres, segun el informe del World Cancer
Research Fund (tabla 43-1): cavidad oral, faringe,
laringe, es6fago, estdmago, colorrectal, higado,
péncreas, préstata y pulmoén. En el mencionado
informe de 2002 sobre la salud en el mundo de
la OMS, la inactividad fisica es el séptimo factor
de riesgo segin morbilidad atribuible en paises
desarrollados. Diversos aspectos y factores de
riesgo relacionados con la alimentacién ocupan
también posiciones importantes en la lista de
factores de riesgo por morbilidad atribuible
de dicho informe. Tal es el caso de la hiperten-
sion arterial (segunda posicion), la hipercoles-
terolemia (tercera), el sobrepeso y la obesidad
(cuarta) y la ingesta insuficiente de frutas y
verduras (sexta).

La Encuesta Nacional de Salud de 2006 mues-
tra que el 60,6% de la poblacién de 16 y mds afios
(63,6% de los hombres y 57,6% de las mujeres)
realizan actividad fisica en su tiempo libre. Este
porcentaje alcanza el 80,3% en el grupo de po-
blacién infantil, aunque un 17,6% de los nifos

y un 21,9% de las ninas son sedentarios. Res-
pecto del sobrepeso y la obesidad, intimamente
ligados a la alimentacién y a la actividad fisica,
la prevalencia en poblacién espanola mayor de
15 afios es del 37,8 y del 15,6%, respectivamente,
segtin la anterior encuesta. Entre la poblacion de
2 a 17 anos, el 18,7% tiene sobrepeso y el 8,9%
es obeso. Tanto en hombres como en mujeres, la
obesidad es més frecuente a mayor edad (excepto
en los mayores de 74 afios), predominando los
casos de obesidad en hombres por debajo de
los 45 anos y en mujeres por encima de dicha
edad. El Estudio de Nutricién y Riesgo Cardio-
vascular en Espana (ENRICA), publicado en
2011, muestra una prevalencia de obesidad del
22,9% vy de sobrepeso del 39,4%.

ASPECTOS GENERALES

A TENER EN CUENTA A LA HORA
DE LA INTERVENCION

SOBRE ESTILOS DE VIDA

Existe evidencia suficiente para justificar las in-
tervenciones tanto informativas (consejo mini-
mo) como educativas de distinta intensidad para
la deshabituacién tabdquica (v. Rice et al. y Fio-
re et al.), la intervenciones educativas breves en
bebedores de riesgo (v. Bertholet et al. y Witlock
etal.) ylas intervenciones educativas de suficien-
te intensidad sobre promocion de la actividad
fisica y la alimentaci6n saludable (v. Moyer y Hills-
don et al.), de forma preferente en personas

TABLA 43-1. Alimentos que disminuyen ({) 0 aumentan (T) el riesgo de cancer

Carnes
Licopenos/ Vitamina rojas o
procesadas Calcio Sal

Vegetales
sin B-
Cereales almidén Frutas Ajo Carotenos carotenos Folatos selenio  C
Boca d 4 d
Faringe ) ) 4
Laringe d 4 d
Eso6fago L 4 4
Estémago L 4
Higado
Péancreas
Colorrectal | d
Proéstata
Pulmén 4 1

d T

Nota: Todas las relaciones estdn soportadas por un nivel probable de evidencia, que podria justificar recomendaciones para la préctica, salvo
la relacion entre carnes rojas o procesadas, donde la evidencia es convincente, es decir, la relacion causal estd suficientemente demostrada

y las recomendaciones para la practica suficientemente justificadas.

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del informe del World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research (2007).
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con factores de riesgo de enfermedades crénicas
no transmisibles y en prevencién terciaria de
estas, siendo recomendable la combinacién de
ambas intervenciones (alimentacién y actividad
fisica).

Las intervenciones educativas dirigidas a
ayudar a las personas a modificar estilos de vida
no saludables deben tener en cuenta que quien
en dltima instancia decide, ejecuta y mantiene el
comportamiento es el usuario (los profesionales
de la salud no pueden cambiar por él), por lo que
quien debe tener el verdadero protagonismo en la
toma de decisiones en todo el proceso de cambio
o adquisicion debe ser €, y no los profesionales de
la salud que le ayudan. Al hilo de esto, no debemos
olvidar que nuestro papel en el mencionado pro-
ceso de cambio o adquisicion es el de asesores que
ofrecen y explican diversas soluciones. Dorothea
Orem, en su modelo de autocuidados, lo explica
sencilla y magnificamente, al afirmar que el auto-
cuidado es una conducta consciente y voluntaria,
aprendida, intencionada y reflexiva. Para que sea
voluntario, la persona debe ser libre para elegir sus
opciones (una de las cuales puede ser no cambiar
o0 no iniciar comportamientos saludables). Para
que sea reflexivo, la persona debe recibir un adies-
tramiento basico que le permita comprender la
necesidad, importancia y beneficios del cambio
o0 adquisicién de nuevos hdbitos. La actuacién
profesional enfermera debe llegar como minimo
hasta ese punto. A partir de ahi, es «licita» la op-
cién no saludable. De nuevo el marco conceptual
de Orem nos sirve para ilustrar la anterior idea.
Dicha autora define cuatro fases en la adquisicién
del autocuidado: la importancia y necesidad de
este, la adquisicion del conocimiento necesario,
la decisién de actuar y la actuacion en si. Desde
nuestro punto de vista, la intervencién profesional
debe garantizar las dos primeras fases. A partir de
ahi, la decision debe ser propiedad del usuario.

El modelo de las etapas del cambio de Pro-
chaska y DiClemente, que ha sido propuesto
como modelo de intervencién en el consumo de
tabaco, da respuesta de forma parcial a la anterior
recomendacién, ya que aconseja no actuar con
intervenciones educativas si la persona no esta dis-
puesta a plantear una fecha para iniciar el cambio
en su estilo de vida. El lector interesado puede
consultar la descripcion del modelo de Prochaska
y DiClemente en el texto de Cérdoba et al. (p. 16).

Desde nuestro punto de vista, y como ya he-
mos planteado basdndonos en Orem, creemos

necesaria una intervencion previa a la decisién
de cambiar, con independencia de la motivacion
inicial para el cambio, ya que hay personas cuya
actitud inicial puede estar motivada por su falta
de conocimientos. En este sentido, proponemos
realizar una intervencion educativa en los usua-
rios con estilos de vida inadecuados (y, por tanto,
con déficits de autocuidados), con independencia
de su disposicion inicial al cambio, para cubrir las
dos primeras fases de Orem en la adquisicién del
autocuidado. Esta intervencién coincidirfa con la
fase de adiestramiento basico en la atencién a un
déficit de autocuidado, definida por del Pino Ca-
sado en su texto del afio 2000. Una vez realizada
esta intervencién, recomendamos clasificarlos en
dos categorias, en funcién de su disposicién al
autocuidado: con disposicién al autocuidado o
con rechazo al autocuidado. En los usuarios de la
primera categoria se continta la labor educativa
hasta alcanzar y mantener el autocuidado (fases
de solucién de problemas y seguimiento para el
mantenimiento de del Pino Casado). En los usua-
rios de la segunda categoria cesaria la interven-
cién educativa, y se realizarian solo actividades de
vigilancia (deteccién precoz de nuevos problemas
de salud o complicaciones de los ya existentes), si
su estado de salud lo requiere, renovando semes-
tral o anualmente la oferta de autocuidados; en
el caso de no requerirse dicha vigilancia, se pro-
gramarian visitas de seguimiento semestrales o
anuales donde se actualizaria la valoracién en-
fermera y se renovaria la propuesta de trabajar
los autocuidados deficitarios. En la figura 43-3
aparece un esquema donde se resumen las ante-
riores recomendaciones.

Otro aspecto que debe tenerse en cuenta a la
hora de la intervencion es que el proceso de cam-
bio o adquisicién de hébitos es eso, un proceso
(y no un hecho puntual), que ademds reviste un
importante grado de dificultad, sobre todo por lo
que se refiere al cambio, que a menudo necesita
de varios intentos o aproximaciones sucesivas, y
que la mencionada dificultad abarca no solo al
cambio o adquisicién, sino también (y muchas
veces habria que decir sobre todo) al manteni-
miento del nuevo habito.

Los anteriores aspectos tienen una impor-
tante consecuencia: las actividades educativas
dirigidas a mejorar estilos de vida deben ser
personalizadas y negociadas con el usuario, estar
orientadas a la conducta, y no solo a los conte-
nidos, y tener suficiente duracién en el tiempo.
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La personalizacion y orientacién a la conducta
conllevan el tener en cuenta la situacion actual
de la persona (sus conocimientos, actitudes y
habilidades actuales y la importancia concedida
al cambio de estilo de vida), su disposicién al
cambio, las estrategias de afrontamiento, sus ex-
pectativas, sus recursos, las posibles barreras para
el cambio y los posibles facilitadores para dicho
cambio. En este sentido, la utilizacién de méto-
dos de planificacién de intervenciones, como el
método PRECEDE-PROCEED (desarrollado
por Green y Kreuter), es bastante conveniente. El
lector interesado en este método puede consul-
tar el texto de Rueda et al. (p. 53-5). El cardcter
negociado de los planes individuales hace que
la entrevista motivacional sea una excelente he-
rramienta de trabajo en promocién de estilos
de vida saludables. El lector interesado en la en-
trevista motivacional puede consultar el texto de
Miller y Rollnick (existe también una primera
edicién traducida al castellano). La tnica excep-
cidén a los anteriores requisitos que deben cum-
plir las actividades educativas de promocién de
estilos de vida saludables estd representada por el
consejo minimo en la deshabituacién tabdquica,
que, como hemos comentado anteriormente,
tiene evidencia suficiente para su aplicacién en
la préctica clinica. En el resto de situaciones, las
intervenciones que no cumplen los anteriores
requisitos se han demostrado ineficaces.

Para finalizar los aspectos a tener en cuenta
ala hora de la intervencién, solo resta comentar

Segun la situacion

con los estilos de vida.

que cualquier actuacién que tenga como finali-
dad la mejora de los estilos de vida debe tener
una adecuada orientacién comunitaria. Ello im-
plica partir del andlisis de la situacién de salud
de la comunidad y desarrollar actuaciones que se
basen en dicha situacion, tengan cardcter proac-
tivo, se organicen sobre estrategias de riesgo y
tengan cardcter multisectorial, es decir, deben
implicarse todas las instituciones (y no solo el
sector salud) y grupos sociales con responsabili-
dad en dicha mejora. Solo asi podran conseguirse
resultados, haciendo fécil la opcién saludable,
propésito principal de la promocién de salud.
En un informe sobre intervenciones de es-
tilos de vida, Rueda et al. llegan a conclusiones
parecidas a las anteriormente expuestas sobre
multisectorialidad de las intervenciones y estra-
tegias de riesgo, si bien aportan otras recomenda-
ciones de interés. Entre dichas recomendaciones,
cabe destacar las siguientes: 1) las intervenciones
de educacién para la salud, que deben seguir de-
sempenando un papel importante, se deberdn
enfocar a proporcionar informacién veraz y a
potenciar el empoderamiento tanto individual
como colectivo, prestando especial cuidado en
evitar la culpabilizacién de quienes tienen y so-
portan estilos de vida menos saludables; y 2) los
programas o intervenciones de promocién de
salud deben plantear claramente cudles son los
determinantes de la salud sobre los que preten-
den incidir, asi como qué otros determinantes de
la salud quedan fuera de su objetivo o alcance;
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de esa manera, no se crearan falsas expectativas
respecto a su previsible impacto y se evitardn
posteriores sensaciones de fracaso al evaluar
los cambios producidos por las actividades de
promocién de la salud.
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Estrenimiento

Juan Mario Dominguez Santamaria

CONCEPTO

En términos generales, el estrefiimiento se define
como el cambio en el habito intestinal, con una
disminucién en la frecuencia de las deposiciones,
a menudo asociada a una mayor dificultad para
la defecacién.

El estrenimiento constituye uno de los pro-
blemas de salud mas frecuentes en la poblacién
mundial; siendo uno de los motivos mds frecuen-
tes de consulta en atencién primaria de cualquier
pais desarrollado, y la queja digestiva mas fre-
cuente junto con la pirosis, aunque la mayoria de
las personas que se autoconsideran «estrenidas»
no consultan a los profesionales de la salud.

En estudios realizados en poblacién general,
los individuos se «autodefinen como estrefiidos»
en relacion con la percepcién propia de tener
habito defecatorio infrecuente (4-7%), por la
ausencia espontdnea de defecar y/o la existencia
de una percepcién de la defecacién anémala.
En este ultimo concepto senalado, se incluyen
sintomas como esfuerzo excesivo y/o prolongado
para evacuar (4-31%), expulsion de heces duras
(9-30%), necesidad de digitalizarse a través del
ano (11-24%), ayudarse presionando con las
manos la zona perianal o perineal, sensaciéon de
evacuacion incompleta (10-26%) o dolor duran-
te la defecacion (1-12%).

Con el fin de evaluar a los pacientes con es-
trefiimiento crénico funcional, la comunidad
cientifica ha elaborado su propio concepto de
estrefiimiento que se resume en los criterios
de Roma III (cuadro 44-1). Su objetivo, revisado
recientemente, ha sido aunar conocimientos
fisiopatoldgicos y criterios diagnésticos para asi
poder disefiar ensayos terapéuticos adecuados.

El estrenimiento, como todo trastorno cré-
nico, influye en la percepcién que el individuo
tiene acerca de su calidad de vida relacionada
con la salud.
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ETIOLOGIA

Entre las causas mds comunes, el estreiiimiento
puede ser secundario a una enfermedad de base,
como enfermedades neuroldgicas y trastornos
psicolégicos, como la depresién y la demencia;
metabdlicas, como la deshidratacidn, la diabetes,
la hipercalcemia o la uremia; la toma de ciertos
farmacos, como los antidcidos con aluminio o
calcio, los analgésicos, el hierro y los psicofdirma-
cos; algunas enfermedades obstructivas, como las
neoplasias, las hernias, los vélvulos o las secuelas
posquirdrgicas (adherencias), o también puede
estar originado por habitos higiénicos o dietéti-
cos inadecuados.

Una causa excepcional de estrefiimiento en
adultos es la enfermedad de Hirschsprung, que
es una falta de desarrollo de los ganglios del plexo
mientérico del intestino de causa desconocida. La
enfermedad de Hirschsprung causa aproximada-
mente el 25% de toda la obstruccién intestinal
de los recién nacidos y ocurre cinco veces mds en
hombres que en mujeres, y en algunos individuos
estd asociada con otros trastornos congénitos
o hereditarios como el sindrome de Down. La
mayoria de los pacientes comienzan con es-
treflimiento pertinaz o signos de obstruccién
intestinal en el periodo neonatal, de manera que
el 90% de los casos se diagnostica en los primeros
3 meses de vida.

Con relacién al estrefiimiento crénico idio-
pético severo o primario, en personas adultas es
predominantemente un trastorno femenino, y en
él podemos diferenciar varios subtipos:

e Disinergia del suelo pélvico: caracterizado
por la existencia de una contraccién para-
ddjica o ausencia de relajacién de la mus-
culatura estriada del suelo pélvico durante
la maniobra de defecacién, de manera que se
produce, consecuentemente, una obstrucciéon
funcional de salida. Esta anomalia motora

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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CUADRO 44-1. Criterios de Roma III
para el estreiimiento crénico funcional

Criterios diagndsticos para el estrefiimiento crénico
funcional (debe incluir todos los siguientes, y durante
los ultimos 3 meses)

Debe cumplir dos o més de los sintomas
siguientes:
e Esfuerzo defecatorio excesivo durante
la defecacién en mas del 25% de las ocasiones
* Heces duras en mas del 25% de las ocasiones
e Sensacion de defecacién incompleta en mds
del 25% de las ocasiones
¢ Sensaci6én de bloqueo/obstruccién anorrectal
en mds del 25% de las ocasiones
® Maniobras manuales para facilitar la defecacién
(digitalizacion, sujecion del suelo pélvico)
en mds del 25% de las defecaciones
* Menos de tres defecaciones por semana
e Raramente hace deposicién sin el uso
de laxantes
® No cumple criterios claros de sindrome
del intestino irritable

ha recibido varias denominaciones: «sindro-
me del suelo pélvico espdstico», «<anismoy,
«sindrome de ausencia de relajacién del mus-
culo puborrectal» y «contraccién paradédjica
del puborrectal». Su etiologia y prevalencia son
desconocidas.

¢ Transito lento: si la funcién anorrectal es
normal, se recomienda llevar a cabo una
medicién del tiempo de transito colénico.
Para ello, se administra un nimero cono-
cido de marcadores radiopacos en cdpsulas
de gelatina durante 3 dias consecutivos y se
mide el transito mediante una radiografia de
abdomen en el cuarto, séptimo y décimo dia.
Con este procedimiento se puede determinar
si hay un retraso del trdnsito colénico. En
pacientes con un defecto expulsivo, la inter-
pretacion de la prueba es dudosa, porque la
retencion fecal condiciona secundariamente
un enlentecimiento del trdnsito colénico. El
estrenimiento de causa coldnica es relativa-
mente raro y la mayor utilidad de esta técnica
es que identifica a los pacientes convencidos
de que tienen un estrenimiento grave, pero sin
ninguna alteracion objetiva. En estos pacien-
tes insatisfechos por el volumen escaso de las
deposiciones puede ayudar un suplemento de
fibra que aumente la masa fecal.

¢ Trastornos mixtos: combinan aspectos rela-
cionados con los dos trastornos anteriormen-
te descritos.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El estrenimiento crénico idiopético es la forma

mds frecuente de estrenimiento de larga evolu-

cién, con una gran variedad de manifestaciones

clinicas, entre las que destacan:

e Estrenimiento de origen dietético.

¢ Sindrome del intestino irritable con predomi-
nio del estrenimiento.

¢ Estrenimiento en mujeres jovenes.

e Megarrecto idiopdtico y estreiimiento del
anciano.

La valoracién y evaluacién clinica del es-
treflimiento se realiza inicialmente en atencién
primaria y, en los casos de sospecha de trastornos
estructurales o clinicamente complicados, en
atencidn especializada.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico debe incluir:

Anamnesis

Para descartar causas secundarias que produzcan
estrenimiento (farmacos, procesos neuroldgicos,
procesos metabdlicos, tumores, etc.).

Exploracion fisica

Que debe incluir el tacto rectal, que nos puede

aportar informacion relevante como:

¢ Hemorroides, fisuras que pueden ser con-
secuencia del estrefiimiento o, al contrario,
por el dolor que producen, conllevan una
retencion voluntaria de las heces.

¢ Asimetria del canal anal, que nos puede orien-
tar a un trastorno neuroldgico.

e Valorar la contraccién del musculo puborrectal
y del esfinter anal externo, diciéndole al pacien-
te que haga un esfuerzo defecatorio, y asi poder
identificar una disinergia del suelo pélvico.

Pruebas exploratorias

complementarias

¢ Colonoscopia. Se practicara en pacientes que,
ademds de presentar estrefiimiento, tengan
anemia, rectorragia, sintomas de obstruccién
y pérdida de peso.
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¢ Estudio con marcadores radiopacos. Los pa-
cientes con tiempo de transito colénico lento
se pueden dividir en:
¢ Inercia coldnica. Silos marcadores se que-

dan en el colon derecho.

e Defecto expulsivo. Si los marcadores pro-
gresan a colon distal y se quedan en el
recto.

¢ Tiempo de trdnsito normal: muchos pa-
cientes, de modo consciente o inconscien-
te, magnifican sus habitos intestinales, y en
ellos predomina un componente psicol6-
gico.

¢ Defecografia. Esta técnica puede medir el dn-
gulo anorrectal, mostrar descenso del suelo
pélvico y detectar prolapsos rectales ocultos.

e Manometria anorrectal. Puede medir varios
pardmetros, como la mdxima presién rectal,
la presion de contraccion, el reflejo rectoanal
inhibitorio, que es el umbral sensorial cons-
ciente del paciente, y por dltimo la distensi-
bilidad rectal. Esta técnica es muy util para
demostrar disminucién de la presion en los
esfinteres anales. Un descenso en la presion
de reposo indica una disfuncién del esfinter
anal externo, mientras que si el descenso se
observa en la presion de contraccion, estare-
mos ante una alteracion en el esfinter anal
externo. Pacientes con una debilidad intensa
del esfinter anal externo pueden presentar un
prolapso rectal. Nos proporciona informacién
acerca de la sensibilidad y la distensibilidad
rectal y de la ausencia o no de reflejo rectoanal
inhibitorio.

o Test de expulsion con balén. Esta prueba de
expulsion del balon intrarrectal resulta de uti-
lidad para cuantificar la capacidad de un pa-
ciente para evacuar un balén lleno de agua.
Si tarda mds de 1 min en expulsar el balén, es
patoldgico.

ENFOQUE TERAPEUTICO.
TRATAMIENTO MEDICO
Y CUIDADOS DE ENFERMERIA

El enfoque terapéutico del estrefiimiento créni-
co debe ser individualizado e incluir cuidados
higiénico-dietéticos, uso de laxantes, terapias
conductuales y cirugfa en casos especificos.

Los principios generales en el tratamiento del
estrefiimiento crénico idiopatico son:

e Si se debe a transito coldnico lento, el trata-
miento incluye educacién del paciente, mo-
dificacién del comportamiento, cambios en la
dieta y uso de laxantes. En casos muy graves
y que no responden a lo anterior, se valorara
la intervencién quirurgica.

¢ Disinergia del suelo pélvico: biorretroalimen-
tacion (biofeedback).

e Pacientes que presenten los dos componentes
de estrefiimiento: reevaluar al paciente des-
pués de tratar la disinergia del suelo pélvico.
Inicialmente se incrementard la ingesta de fi-

bra dietética (vegetales y frutas, salvado de trigo) y

la ingesta de liquidos, asi como la actividad fisica.
De no ser efectivas estas medidas, posterior-

mente se introducirdn laxantes mecanicos suaves
formadores de masa fecal o mucilagos, como el

Plantago ovata o la metilcelulosa, entre otros. Si

no existe una respuesta considerable tras varias se-

manas de tratamiento, se podrdn afiadir laxantes
estimulantes, como los polifendlicos (bisacodilo

y fenolftaleina o antraquinonas como sen y cas-

cara sagrada) u otros como los laxantes osmoti-

cos (tanto derivados de azticares como lactulosa,

laxantes salinos o polietilenglicol) (tabla 44-1).
No parece que existan diferencias importantes

en cuanto a la eficacia de los distintos tipos de
laxantes. Ademds, a pesar de la gran variedad de la-
xantes disponibles, solo existen dos metaanalisis
publicados por Tramonte y por Jones, donde se
valoran la eficacia de los tratamientos con laxantes
en los diferentes estudios publicados. Estos autores
concluyen, por una parte, que tanto la fibra como
los laxantes mejoraban solo discretamente la fre-
cuencia defecatoria en adultos con estrenimiento
crénico idiopdtico, sin existir evidencias para es-
tablecer si la fibra era superior a los laxantes o si
un grupo de laxantes era superior a otro; por otra
parte, que no se puede concluir que exista evidencia
de quelos laxantes, en general, son superiores al pla-
cebo en el tratamiento del estrefiimiento crénico.

Biorretroalimentacion (biofeedback)

El propésito del tratamiento con biorretroali-

mentacion en el estrefiimiento crénico consiste,

fundamentalmente, en que los pacientes afecta-

dos aprendan la dindmica defecatoria normal, por

lo que sus objetivos especificos se centraran en:

e Mejorar la sensibilidad rectal para aumentar
la capacidad de apreciacion de la llegada de
heces al recto.
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TABLA 44-1. Tipos de laxantes

Interacciones
Laxantes Dosis Contraindicaciones medicamentosas Efectos secundarios
Formadores Plantago ovata (méximo Vomitos, obstruccién  Ninguna Flatulencia
de masa 12-15 g/dia) abdominal
Osmoticos Lactulosa (15 ml/12 h), Ninguna Ninguna Lactulosa y lactitol
lactitol (10-20 g/24 h), son fermentables
polietilenglicol por las bacterias por
(1 sobre/8-24 h) lo que producen
gas; sin embargo,
el polietilenglicol no
Estimulantes  Bisacodilo (5 mg/12 h), Vémitos, Ninguna Las antraquinonas (sen,
sen (1-3 capsulas/24 h), obstruccién cdscara sagrada)
cdscara sagrada + sen intestinal producen melanosis coli
(1-2 cépsulas/24 h)
Salinos Sales de magnesio Hipermagnesemia, Ninguna Deshidratacién,
(1 sobre/12-24 h) insuficiencia dolor abdominal,
renal hipermagnesemia

¢ Aumentar la presion intraabdominal de forma
eficaz y dirigir la fuerza expulsiva hacia el recto.
¢ Conseguir la relajacién de la musculatura del
suelo pélvico durante el esfuerzo defecatorio.

Los resultados conseguidos en los distintos es-
tudios efectuados en pacientes con disinergia pél-
vica han sido buenos, con una media de respues-
ta al tratamiento del 67,9% (limites, 18-100%),
aunque ninguno de ellos es controlado.

En relacién con la etiologia del estrefiimiento,
se ha publicado un estudio no controlado en adul-
tos en el que se incluye a 14 pacientes con disiner-
gia del suelo pélvico y 10 con estrefiimiento por
un tiempo de transito colénico largo, y en el que
se consigue una mejoria clinica en ambos grupos
del 80%. Sin embargo, se observa una pérdida de
eficacia del tratamiento con el paso del tiempo,
sobre todo en el grupo de individuos con tiempo
de trénsito colénico lento, en los que la mejoria
clinica al ano es del 20%, frente a una mejoria del
50% en aquellos con disinergia pélvica. Los auto-
res concluyen que la biorretroalimentacién es una
técnica util en el tratamiento a medio y largo plazo
del estrenimiento en la disinergia pélvica, pero en
los pacientes con tiempo de trdnsito colénico lento
su utilidad es menos evidente a largo plazo. Los
inconvenientes de este estudio son la ausencia de
grupo control y el pequeno tamano de la muestra,
lo que limita la validez de las conclusiones.

Por dltimo, se ha publicado un estudio sobre
calidad de vida y biorretroalimentacién en el
que se concluye que la presencia de pardmetros
de baja calidad de vida es un factor predictivo de
mala respuesta al tratamiento. Ademas, se indica

que cuando el tratamiento es eficaz, se produce
una mejora del estado psicoldgico y de la calidad
de vida.

La intervencion quirdrgica es el tratamiento
de eleccion de la enfermedad de Hirschsprung y
en algunos casos de rectocele. En los pacientes
con estreflimiento crénico idiopético grave con
inercia col6nica y que no responden a las medidas
anteriores pueden ser candidatos a colectomia
subtotal con anastomosis ileorrectal, aunque no
olvidaremos su elevado riesgo de complicaciones.

Tratamiento quirtrgico

La mayoria de los pacientes que presentan es-
trefiimiento crénico idiopético suelen responder
satisfactoriamente al tratamiento médico; sin em-
bargo, algunos casos pueden ser refractarios, por
lo que resulta importante identificar, mediante
una evaluacion funcional y psiquidtrica, a los pa-
cientes que pueden beneficiarse del tratamiento
quirdrgico. Podemos establecer cuatro grupos:
¢ Estrefiimiento por transito lento con o sin
megacolon y/o megarrecto. El procedimiento
quirtrgico mds utilizado es la colectomfia total
con anastomosis ileorrectal, con un porcenta-
je de éxito muy variable (entre un 50-100%).
Es una intervencién quirdrgica que no pre-
senta una dificultad técnica especial, con una
morbilidad y mortalidad bajas. La complica-
cién mds frecuente observada es la obstrucciéon
del intestino delgado en el postoperatorio y
durante el seguimiento. La mayoria de los
fracasos de esta intervencidn se deben, sobre
todo, a no haber diagnosticado correctamente
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una disfuncion del suelo pélvico asociada a la
existencia de una alteraciéon funcional en todo
el tracto gastrointestinal. Si hay megacolon sin
megarrecto, la técnica de eleccién serd la colec-
tomia total y la anastomosis ileorrectal. En el
caso de megarrecto idiopdtico, se puede indicar
una reseccion anterior baja y anastomosis colo-
rrectal si es aislado, pero si se observa también

un transito lento en segmentos proximales o

asociado a megacolon, puede tener que recu-

rrirse a una proctocolectomia restauradora me-
diante una anastomosis ileonal con reservorio.

Disfuncion del suelo pélvico asociado a una

alteracién anatémica:

e Rectocele: supone una herniacién del recto
hacia la vagina y su existencia es muy fre-
cuente en grados menores. Sin embargo,
rectoceles grandes, habitualmente mayores
de 2 cm, pueden ser origen de una defeca-
ci6n obstructiva. El tratamiento quirtrgico,
en los casos que no responden al tratamien-
to médico mediante aumento del consumo
de fibra y agua, serd generalmente satis-
factorio, con una tasa de éxito de entre un
62 y un 98% de los casos. El tratamiento
quirurgico se puede realizar por las vias
endorrectal, transperineal y endovaginal.

o Sigmocele o enterocele de asas de intestino
delgado: el tratamiento quirdrgico consiste
en la colocaciéon de una malla por debajo
del peritoneo del suelo pélvico.

e Intususcepcion interna rectal: 1a rectopexia al
promontorio por via abdominal tiene una
tasa de resultados satisfactorios que van de
un 64 a un 100%. En ocasiones, se asocia a
la intususcepcién interna rectal una dlcera
solitaria rectal. En esta situacion, y si fracasa
el tratamiento médico, la rectopexia puede
beneficiar a alrededor de un 50% de pacien-
tes; sin embargo, la reseccién anterior baja
y la anastomosis coloanal pueden estar in-
dicadas en lesiones exofiticas, voluminosas
y que provocan hemorragias importantes.

o Sindrome del periné descendente: presenta
una serie de sintomas, como obstrucciéon
anal al defecar y sensacién de evacua-
cién incompleta, que se creen producidos
por el prolapso mucoso interno asociado a
un descenso perineal patoldgico. Si fracasa
el tratamiento médico, se recomienda co-
rregir el prolapso interno mucoso asociado
mediante inyecciones esclerosantes o liga-
dura con banda eléstica.

¢ Disfuncion del suelo pélvico sin alteraciéon

anatémica asociada (anismo). Los resulta-
dos del tratamiento quirdrgico mediante la
seccion posterior o lateral del muasculo pubo-
rrectal han sido insatisfactorios, por lo que
en la actualidad se recomienda tratamiento
mediante técnicas de biorretroalimentacion.
Combinacion de estrefiimiento de transito
lento y disfuncién del suelo pélvico. Se ha
de tratar inicialmente cualquier disfuncién
del suelo pélvico.

Tratamiento del estrenimiento
cronico en situaciones especiales
Infancia

Las formas mds frecuentes de estrefiimiento fun-
cional en la infancia son el estrefiimiento crénico
simple y el estrefiimiento crénico asociado a re-
tencién fecal con ensuciamiento y/o encopresis.’

CUADRO 44-2. Criterios de Roma III para el
estrefiimiento crénico simple en la infancia

Estrefiimiento crénico simple

Nifios que, como minimo, en las tltimas

2 semanas presenten:

1. La mayoria de las deposiciones en forma
de escibalos, duras como piedras
o simplemente duras, o

2. Heces formadas, dos o menos veces
ala semana, y

3. Ausencia de enfermedad estructural,
endocrina o metabolica.

Estrefiimiento crénico simple asociado a retencién
fecal con ensuciamiento y/o encopresis

Pacientes de hasta 16 afios de edad,
en los que en las dltimas 12 semanas,
se haya observado, como minimo:
1. Expulsion de heces de gran didmetro
con una frecuencia inferior a dos veces
por semana, y
2. Adopcién de una postura encaminada
a retener, evitando la defecacién
con la contraccién de la musculatura del suelo
pélvico. Cuando se agotan los musculos
del suelo pélvico, el nifio utiliza los musculos
gluteos apretdndolos entre si.

'Estos sintomas pueden acompanarse de ensuciamiento fecal,

irritabilidad, retortijones abdominales, disminucién del
apetito y/o saciedad temprana. Suelen desaparecer tras la
expulsion de gran cantidad de heces.
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En el cuadro 44-2 se pueden ver las definiciones,
segin los criterios de Roma III de estrenimiento
crénico simple en la infancia.

El estrenimiento crénico simple se trata ana-
diendo verduras, frutas y/o suplementos comer-
ciales ricos en fibra e insistiendo en una ingesta
adecuada de liquidos (1-1,5 I/dia). En caso de
que estas medidas no sean efectivas, se anadirdn
laxantes osmoticos (lactulosa/lactitol) en dosis
ajustadas al peso. No se aconseja el uso de aceite
de parafina antes de los 12 meses de vida, y en
ningun caso en ninos regurgitadores, debido al
riesgo de aspiracion y presentacién de neumonia
lipoidea. La utilizacién de laxantes estimulantes,
enemas y/o supositorios debe ser siempre oca-
sional, dado que los primeros pueden producir
dolor abdominal y la via de administracién anal
puede condicionar un rechazo psicolégico del
nifio al médico.

En ocasiones, el estrefiimiento con retencién
fecal funcional y encopresis se produce por una
conducta inadecuada, debida o no a la existencia
de lesiones en el ano, que ocasiona dolor intenso
durante la defecacién. La retencién mantenida de
heces de gran volumen y dureza dificiles de ex-
pulsar impacta el recto y produce la permanente
relajacién del esfinter anal interno. Es por esto
que el ano queda entreabierto y las heces liquidas
se escapan por rebosamiento. Frecuentemente, el
cuadro se asocia a disinergia del suelo pélvico du-
rante el intento de defecacion. El ensuciamiento,
junto con los sintomas secundarios a la reten-
cién, produce cambios en el comportamiento del
nifio y actitudes negativas de los padres hacia él.

Biorretroalimentacion en la infancia

¢ Normalmente en el nifo es suficiente la en-
senanza de expulsién mediante presién abdo-
minal.

o Elrefuerzo dela biorretroalimentacién sonora
suele ser muy efectivo en la infancia.

¢ Comprobacion final de realizacién de con-

traccion voluntaria efectiva. Suele existir ol-

vido de cierre del esfinter externo, en los casos

en que durante anos han presentado bostezo
anal; puede ensenarse identificando la imagen
de cierre y la sensacién, produciéndola por
estimulacion de piel perianal o reflejo bulbo-

Cavernoso.

La respuesta al tratamiento con biorretroali-
mentacién en niflos con estrefiimiento crénico
y/o encopresis en estudios no controlados ha sido
buena, ya que en el 75-100% de los nifios se ha

conseguido un aprendizaje de la relajacion del
esfinter anal externo con una mejoria clinica de
entre el 37 y el 100%.

Embarazo

Aunque hay muy pocos datos sobre la eficacia y
la seguridad de los laxantes en el embarazo, se
considera que los laxantes que incrementan el
volumen, los osméticos y el bisacodilo son de
riesgo bajo y, por tanto, de primera linea de tra-
tamiento, y las antraquinonas pueden utilizarse
con seguridad.

Estan restringidos o contraindicados los la-
xantes que contienen aceite de ricino, porque
pueden estimular las contracciones uterinas tem-
pranas; los aceites minerales orales (parafina) de
forma continuada, ya que podrian disminuir la
absorcién de vitaminas liposolubles y predis-
poner a hemorragias neonatales por hipopro-
trombinemia, y tampoco son convenientes los
laxantes salinos (sales de magnesio y fosfosoda),
que pueden incrementar la retencién salina
materna.

Ancianidad

En las personas ancianas, existen varios factores
que potencian el estrefiimiento: alteraciones
dietéticas (disminucién de la ingesta de fibra),
mentales (confusion, depresion), fisicas (menor
movilidad), enfermedades sistémicas (neuro-
musculares, neopldsicas) y/o mayor consumo de
farmacos. Por otra parte, el estrenimiento del an-
ciano puede asociarse a complicaciones derivadas
del impacto fecal, como obstruccién intestinal,
tlceras rectales estercoraceas, retencién urinaria
e incontinencia fecal.

El tratamiento debe centrarse en evitar en
todo momento el impacto fecal. En la mayoria
de los casos, debemos recurrir a laxantes osmaoti-
cos o0 a farmacos estimulantes, cuya accion es
efectiva y rdpida. Cuando se produzca impacto
fecal, debemos utilizar enemas salinos o de agua
con aceite mineral (dos o tres al dia) hasta que
el colon esté totalmente limpio. A veces es nece-
sario el desimpacto fecal, mediante maniobras
digitales.

Enfermedades neurolégicas

Fl estrefiimiento se observa en mds del 80% de
pacientes con lesion medular, y en mds del 70%
de pacientes con esclerosis multiple. En los pa-
cientes con lesién medular, la mayoria de los
tratamientos se basan en estimular una defecacién
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programada mediante supositorios o enemas so-
los o asociados a laxantes orales estimulantes de
accién rdpida. Los supositorios administrados
regularmente por la mafiana son mds eficaces
que a demanda o por la tarde. A pesar de que se
recomienda anadir suplementos de fibra, algunos
autores han observado que, en lesiones neuro-
légicas situadas entre C4-T12, los suplementos
diarios de fibra producian una disminucién del
tiempo de trénsito colénico e inducian molestias
abdominales.
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Etica de la atencidn en enfermeria

Juana Maria Granero Moya y Antonio Jestis Ramos Morcillo

INTRODUCCION

Hablar de ética sin partir de una definicién previa
puede generar alguna confusién, dado que a me-
nudo al hacer referencia a este saber se asocian
otras palabras de significado diferente como
pueden ser las palabras «moral» o «religién».
Parece entonces oportuno comenzar este capitu-
lo aclarando, en primer lugar, a qué nos referimos
cuando hablamos de ética, para colocar a todos
los lectores en el mismo punto de partida, y con-
tinuar, en segundo lugar, explicando su relacién
con la atencién de enfermeria.

Atendiendo a valores y principios que los seres
humanos estimamos como fundamentales, se
elaboran unas normas que la sociedad considera
indispensables para garantizar el respeto mutuo
y la convivencia pacifica y justa. La ética trata de
estas normas, se ocupa de «qué debemos hacer»
para garantizar la correccién de nuestras acciones
y la consecucién de esos valores importantes.
Referida al dmbito de la enfermeria, podemos
decir que siempre ha sido una parte importante
en la profesion; Feito se refiere a ella como «el
modo de hacer de la enfermeria excelente», y
seguin Cortina entendemos la ética como un
saber practico que aplicara esos valores y prin-
cipios considerados fundamentales para todos
los ciudadanos a un espacio concreto: el de la
atencién sanitaria, y orientard a la enfermera para
que pueda tomar las mejores decisiones en su
préctica cotidiana.

El contenido de las obligaciones éticas, no obs-
tante, se ha entendido de diferentes maneras a lo
largo de la historia y ha ido evolucionando al mis-
mo tiempo que la sociedad ha ido cambiando. Las
profesiones sanitarias encontraron inicialmente
fundamentos para llevar a cabo una practica co-
rrecta en las creencias religiosas y también se han
guiado por los deberes recogidos en c6digos deon-
toldgicos. Ahora bien, tal y como explica Gracia,
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en la actualidad elementos como el importante
desarrollo de la tecnologia médica, la incorpo-
racion del valor de la autonomia de las personas
como un valor fundamental o el incremento
de las enfermedades crénicas que generan un
importante sufrimiento han propiciado un cam-
bio importante en el modo de entender la relacién
clinica y, por ende, un nuevo modo de plantear los
deberes de los profesionales sanitarios. Tampoco
podemos olvidarnos de que la misma profesion
enfermera se encuentra en una época de mudanza
en la que una mejor preparacién académica o la
ampliacién de sus competencias la colocan en una
situacién que exige mayor responsabilidad. De
acuerdo con todo esto, podemos decir que hoy en
dia las referencias al cddigo deontoldgico como
marco unico de las obligaciones éticas en enfer-
meria o la explicacion de la exigencia del buen
cuidar desde lo religioso resultan insuficientes en
un entorno de pluralidad axiolégica y de mayor
complejidad en la atencidn sanitaria.

Pues bien, partiendo de estas afirmaciones
pretendemos mostrar a lo largo de este capitulo
otras formas de acercarnos a una préctica ética
de la enfermeria que amplian el marco de la
deontologia y que se refieren no solo a los de-
beres de la enfermera sino que ademas tienen en
cuenta los derechos de los ciudadanos. Vamos a
ver como en los dltimos afos se ha intentado dar
respuesta a las preguntas sobre el modo en que la
enfermera debe seguir las exigencias éticas que se
requieren desde una adecuada forma de cuidar.
Fundamentalmente siguiendo a Barrio et al., nos
centraremos en una aproximacion a la ética de
la atencién en enfermeria desde dos enfoques
diferentes: el de la bioética de los principios y el
de la ética de la virtud. A estos dos sumaremos al
final un tercero mds cercano en el tiempo: el de
la ética del cuidado, que a menudo ha sido iden-
tificado como una ética propia de la enfermeria.
Lo vemos a continuacién.
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BIOETICA PRINCIPIALISTA

La ética de la modernidad ha buscado unos prin-
cipios fundamentales que pudieran servir como
pauta para orientar las acciones de las personas,
de manera que se pudieran establecer cudles eran
correctas y cudles incorrectas. También en el dm-
bito sanitario se ha buscado una guia que ayudase
alos profesionales a distinguir las conductas acer-
tadas de las erréneas, intentando responder a la
pregunta ;qué debo hacer? y asi, como explican
Simén y Barrio, la bioética clinica surge con el
objetivo de aplicar el marco ético de los derechos
humanos al 4mbito de las ciencias de la salud.
Para ayudar en este intento de resolucién de pro-
blemas en la prictica clinica se incorporaba en el
afio 1979 el conocido modelo principialista. En
ese tiempo, un filésofo, T. L. Beauchamp, y un
tedlogo, F. Childress, escribian el libro Principios
de ética biomédica. En él argumentaban acerca de
la obligacién de los profesionales sanitarios
de respetar cuatro principios en el ejercicio de
las profesiones sanitarias que, segtin los autores,
proceden «de la moral compartida por los miem-
bros de una sociedad, es decir, del sentido comun
no filoséfico y de la tradicién».

Los cuatro principios
Principio de no maleficencia

Las enfermeras deben minimizar la posibilidad
de hacer un dano fisico, psiquico o moral a las
personas. Esto quiere decir que hay obligacién
de evitar realizar intervenciones que estén con-
traindicadas, no tengan una indicacién adecuada,
sean futiles o inseguras. Igualmente, la enfermera
debe evitar lesionar o vulnerar la confidenciali-
dad. De manera méds especifica podemos decir
que la obligacién de no maleficencia remite a
la buena prictica clinica e incluye, por ejemplo,
los deberes en torno a la garantias de seguridad
del paciente, la obligacién de no revelar datos
de la informacién presente en la historia clinica
o también la necesidad de adecuar el esfuerzo
terapéutico en determinadas situaciones del final
de la vida.

Principio de justicia

La enfermera estd obligada, al igual que otros
profesionales sanitarios, a tratar con igual
consideracién y respeto a todos aquellos a
los que cuida. Hay que facilitar un acceso no

discriminatorio de las personas a los recursos dis-
ponibles. Del mismo modo es responsable de un
uso eficiente de estos. Priorizar la atencién ante
demandas urgentes, preocuparse acerca del uso
de material estéril, asignar los recursos humanos
verdaderamente necesarios a una unidad de hos-
pitalizacién, educar para el uso racional de los
medicamentos podrian ser algunas de las inter-
venciones que relacionariamos con el principio
de justicia.

Principio de autonomia

Para Beauchamp y Childress, respetar a una per-
sona como auténoma «implica, como minimo,
asumir su derecho a tener opiniones propias, a
elegir y a realizar acciones basadas tanto en sus
valores como en sus creencias personales». En
nuestra realidad profesional, respetar la autono-
mia de las personas que cuidamos tiene que ver
con la obligacién de proporcionar una informa-
cién adecuada a sus necesidades, de asegurar la
voluntariedad en sus decisiones y de comprobar
la comprension de la informacién ofrecida. En
definitiva, respetar las decisiones que las personas
toman libremente en lo referente a la gestiéon de su
salud y su enfermedad. Desde este valor se justifi-
ca, por ejemplo, el deseo de una persona adulta,
capaz e informada de rechazar un tratamiento,
la peticién de una sedacién para el final de la vi-
da, la eleccion de estilos de vida poco saludables. ...

Principio de beneficencia

La beneficencia tiene que ver con hacer el bien,
pero squé significa hacer el bien a las personas
que cuidamos? En otro tiempo, en el que el pa-
ternalismo era el modelo de relacion clinica, era
el profesional el que decidia qué era lo mejor
para los pacientes. En la actualidad, ha cambia-
do el modo de entender la beneficencia y asi se
articulard estrechamente con el principio de au-
tonomia. Serd la persona quien decida lo que es
bueno o malo para ella. Para Simén, el papel de la
enfermera serd el de potenciar la participacién en
sus decisiones en torno a problemas de salud para
ayudarle a realizar su proyecto vital de acuerdo
con sus valores y creencias.

Hoy en dia, al igual que otras profesiones
sanitarias, la enfermeria ha asumido el respeto
de estos principios como fundamento de sus
deberes de cuidado. Aunque, como veremos en
los apartados siguientes, no ha sido esta la unica
manera de hacerlo.
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ETICA DE LA VIRTUD

Puede ocurrir que al hablar hoy de virtud haya
quien se traslade a tiempos remotos en los que
esta palabra acarreaba una connotacion religiosa
que podria resultar lejana para muchos. Y, sin
embargo, serfa importante volver a «poner en va-
lor» este concepto e insistir en utilizarlo al modo
aristotélico, es decir, pensando en las virtudes del
mismo modo en que lo hacen Ferrer y Alvarez,
como rasgos del cardcter «por los cuales el hom-
bre se hace bueno y ejercita bien sus funciones».

Davis también se acerca a este término; para ella,

la ética de la virtud deja de lado la pregunta por

los deberes y se plantea «;qué tipo de persona
debo ser para llegar a ser una buena enfermera?».

Alo largo de la historia de la enfermeria, diferen-

tes han sido las respuestas. E. Nightingale hablaba

asi: «la enfermera [...] no puede ser chismosa, ni
ligera charlatana; nunca debe contestar pregun-
tas sobre su enfermo [...] debe ser estrictamente
moderada y honesta, debe ser una mujer religiosa
y devota [...] debe ser una minuciosa, fiel y ra-
pida observadora [...]». Tiempo después, en los
afios setenta, Barrio habla de que se produce un
cambio en la imagen de la enfermera, quien se
muestra entonces como «abogada y defensora del
paciente», lo que hace que adquieran importancia
actitudes como la obligacién de proteger y defen-
der a las personas frente a otros profesionales y
frente a las mismas instituciones sanitarias. Un
autor como Peregrino desarrolla mas adelante
una lista de virtudes que deberian exigirse para el
ejercicio de las profesiones sanitarias y nombra la
fidelidad, 1a benevolencia, la abnegacién o la pru-
dencia. Si bien por otro lado acaba por reconocer
que las virtudes no son suficientes para la ética

profesional y que esta debe referirse también a

deberes y principios. En nuestro pais el filésofo

F. Torralba nos dice que la praxis enfermera

conlleva el ejercicio de unas virtudes basicas e

ineludibles sin las cuales no seria posible cuidar

a una persona de forma excelente. Estos habitos

personales y profesionales serian los siguientes:

compasién, competencia, confidencia, confianza

y consciencia. Nos detenemos brevemente en la

definicién que Torralba hace de ellos:

e La compasion se hace necesaria para com-
prender el sufrimiento del otro, es un «habito
del corazén» que hace que se pueda interiori-
zar el padecimiento de la persona que requiere
de cuidados.

e La competencia se relaciona directamente
con el principio de no maleficencia y re-
quiere de conocimientos actualizados tanto
cientifico-técnicos como de valores éticos. Si
no existe ese aprendizaje en valores tendria-
mos que decir, como hace el profesor Gracia
refiriéndose al ejercicio de la medicina, que
nuestra practica podra ser correcta pero «no
merecerd el calificativo de humana».

e La confidencialidad nos remite a la obliga-
cién de preservar la informacion obtenida en
la relacién clinica. Es un derecho bésico del
paciente y genera un deber de secreto en los
profesionales que lo cuidan.

e La confianza es clave en el arte del cuidar,
implica que la persona cree en el otro, se pone
en sus manos. Es fundamental que el profe-
sional sepa transmitir a la persona que cuida
las sensaciones que hardn que esta se sienta
segura, protegida en cierto modo. Se relaciona
ampliamente con el modo excelente de ser
profesional.

¢ La conciencia, por ultimo, hace referencia a la
necesidad de «mantener siempre la tension,
estar atento a lo que se estd haciendo y no
olvidar jamds que el otro vulnerable que es-
td bajo mis cuidados es un ser humano que
como tal tiene una dignidad intrinseca».
Vemos entonces que, desde la ética de la vir-

tud, mds que clarificar cudles serian las inter-
venciones correctas se enfatiza en las actitudes
de la enfermera en su relacién con los pacientes.
Y podriamos apuntar ahora que la practica ética
del cuidado quedaria incompleta si no se prestara
atencion a las cualidades que el buen profesio-
nal debe desarrollar en su trabajo diario para
no hacer dano, ayudar a la persona y respetar
en lo posible sus decisiones auténomas. Porque,
como dice Etxeberria, la virtud (que en griego
significa excelencia) hace al que la practica un
ser mejor y mas humano; de esta manera con-
tribuye también a humanizar las relaciones entre
sanitarios y pacientes.

ETICA DEL CUIDADO

La ética del cuidado es un modelo ético que tiene
su origen en la tesis de la psic6loga Carol Gilligan
acerca de las diferencias en el desarrollo moral de
hombres y mujeres. Segun esta tesis, las muje-
res resuelven los conflictos morales apelando al
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compromiso y a la responsabilidad, valorando
circunstancias y situaciones concretas. Los
hombres, por el contrario, acuden a la justicia,
a los derechos y a la evaluacién imparcial. Dice
Gilligan: «Mientras que la ética de los derechos
es una manifestacién de igual respeto, que equili-
bra las reivindicaciones del otro con las mias, la
ética de la responsabilidad descansa sobre una
comprension que da origen a la compasion y el
cuidado». También Nel Noddings plantea la exis-
tencia de esa mirada diferente de la mujer encar-
gada habitualmente del cuidado. Ambas autoras
fundamentan esta ética en la relacién con el otro,
en la atencion y la proteccion de sus necesidades y
dado que recoge actividades propias de la funcién
de cuidar, se la ha vinculado con la ética de enfer-
meria. Aludiendo a sus caracteristicas, Gastmans
dice, por ejemplo, que una ética que enfatiza en
la responsabilidad, la relacién, la implicacién y la
comunicacién con el otro parece muy apropiada
para aportar soluciones a los problemas éticos
que encontramos en el ejercicio de la enfermeria.
No todo el mundo estd de acuerdo con esto y
asi, respecto a esta adscripcion, se aduce que el
modo de cuidar que valora la responsabilidad o
la comprensién como elementos fundamentales
en la relacién no puede ser exclusivo de una pro-
fesion. Antes bien, dice Verkerk, deberia exten-
derse a todas las profesiones sanitarias y no puede
quedar reservada solo al dmbito de los cuidados
enfermeros. A la par, otras criticas apuntan al
hecho de que existen diferentes significados del
cuidado que puede llegar a entenderse al mis-
mo tiempo como virtud, pero también como
imperativo ético. Igualmente, serd una dificultad
afiadida determinar cémo ha de ser la relacién
con la persona. Paley se pregunta en ese sentido
acerca de cudl de las siguientes seria la inter-
pretaciéon mds adecuada: ;la que recoge como
fundamentales el apego, afecto o carifio?, ;aque-
lla que enfatiza en el interés, la preocupacion o
la empatia?, ;0 esa otra relaciéon que prioriza la
franqueza, la atencién o la capacidad de escucha?
Queda en este campo aun un largo camino de
investigacién para determinar de manera mds
precisa el contenido de la ética del cuidado.

A MODO DE CONCLUSION

Alolargo del capitulo hemos ido viendo diferen-
tes enfoques que se aproximan a la dimension éti-
ca de la profesiéon enfermera. Este acercamiento

puede hacerse en primer lugar desde el respeto
a los principios de autonomia, no maleficencia,
beneficencia y justicia, buscando responder a la
pregunta sobre los deberes de los buenos profe-
sionales. En segundo lugar otra perspectiva, la de
la ética de la virtud, se pregunta acerca de las cua-
lidades necesarias para ser una buena enfermera.
Un tercer camino se centra en la naturaleza de las
relaciones enfermera-paciente: se trata de la ética
del cuidado que enfatiza en la responsabilidad y
en la preocupacion por el otro.

;Cudl seria la aproximacién correcta? Cen-
trar nuestra actividad solo en el respeto de los
principios puede llevarnos, segtin Camps, a una
practica demasiado vacia. Podriamos pensar,
por ejemplo, en un proceso de consentimiento
informado que incluyera los elementos de in-
formacion, voluntariedad y capacidad y que, sin
embargo, estuviese desprovisto de elementos
como el acompanamiento o la relacién de ayuda.
Por otro lado, el ejercicio de virtudes como las
de confidencialidad, compasién, competencia,
prudencia o integridad es necesario para aspirar
al ejercicio excelente de la profesién pero, nece-
sita acompanarse de una comprension acerca de
qué es lo que se debe hacer; ademds, no podemos
olvidar, segin Camps, que los principios a los
que nos hemos referido son la forma en que se
han interpretado los derechos humanos dentro
de la asistencia sanitaria ni que sin ellos no po-
dria existir la civilizacién. En tercer lugar, quitar
importancia a los derechos y las obligaciones y
centrar la atencion solo en el aspecto relacional,
individual y en emociones como el apego o el
afecto puede generar en algtin caso un compor-
tamiento excesivamente paternalista.

Para Barrio, el desempeno de una enfermeria
de calidad precisa de la integracion de los dis-
tintos enfoques. Tanto necesita el aprendizaje
de principios y valores como el ejercicio en las
virtudes para llegar a ser una buena enfermera.
Davis considera que todas las aproximaciones
a la ética en el cuidar tienen sus limitaciones,
pero entiende que las éticas del cuidado y de los
principios no se encuentran en extremos opues-
tos ni se excluyen. Edwards, del mismo modo,
considera que no hay necesidad de establecer
una diferencia sustancial entre esas dos pers-
pectivas. Entiende, citando a Joan Tronto, que
puede existir un enfoque que combine una ética
de la justicia, de los principios, con una ética del
cuidado, y precisa que ambas no son en absoluto
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incompatibles. Es decir, que podriamos concluir
que la enfermeria como préctica moral que as-
pira a ser excelente deberia partir de una posicién
en la que el imperativo de la responsabilidad
hacia los otros busque incorporar a la relacién
clinica un conjunto de virtudes que al ejercitarse
redundardn en el respeto de determinados prin-
cipios fundamentales. De esta manera se asegura
una atencion de enfermeria mds humanizada y
al mismo tiempo se garantizaria el respeto de los
derechos de los ciudadanos.
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Extraccién de muestras de sangre

Manuel Lillo Crespo e Isabel Casabona Martinez

INTRODUCCION Y CONCEPTOS
BASICOS

Los distintos analisis de laboratorio nos dan
informacién muy valiosa acerca del estado de
salud de la poblacién, ayudando en el diagnés-
tico, seguimiento y también a la hora de adminis-
trar tratamientos.

La extraccion sanguinea consiste en la obten-
cién de una pequena cantidad de sangre de una
arteria, vena o capilar para su posterior andlisis
en el laboratorio.

Actualmente, contamos con diferentes técni-
cas para obtener muestras sanguineas:
¢ Punciones venosas.

e Punciones arteriales.

e Punciones capilares.

e Extraccidn a través de catéteres de acceso
venoso central y periférico.

e Extraccidn a través de catéteres de acceso
arterial.

En este capitulo trataremos la recogida de
sangre venosa en lineas generales por ser la més
habitual de todas, por sentar las bases genéricas
en los otros tipos de puncién que comentamos
anteriormente y puesto que se pueden hacer
diversos y diferentes estudios analiticos, ya sean
desde el punto de vista bioquimico, hematoldgico
y/o microbiolégico.

Elsitio de puncidn en el paciente varia depen-
diendo de la edad y condiciones anatomofisio-
l6gicas del mismo, asi como de la accesibilidad
de la vena o zona de puncién. En adultos y ninos
mayores puede utilizarse cualquier vena acce-
sible, mientras que en recién nacidos y lactan-
tes las venas superficiales del cuero cabelludo y
de las extremidades distales pueden servir para la
extraccion de sangre. Es importante destacar que
en la cldsica puncidén para extraccion de sangre
venosa se suelen emplear como zonas de elecciéon
ambos brazos y mds concretamente la zona de
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flexura de los mismos también llamada fosa
anterocubital.

El profesional que realiza la técnica y que
valora de forma individualizada cada extraccién
incluido el antes y el después de la misma es la
enfermera. La auxiliar de enfermeria colabora en
todo momento con ella.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
Y CARACTERISTICAS

El objetivo principal seria obtener una muestra

de sangre para:

e Conocer los elementos normales de la sangre.

e Determinar la presencia de téxicos y otras
sustancias en la sangre.

¢ Vigilary controlar el equilibrio dcido-base en
la gasometria venosa.

e Aislar el agente infeccioso en los estudios
bacteriolégicos.

Los sitios de puncién mds habituales son:

e Cuero cabelludo: venas superficiales del
craneo (especialmente en neonatos y nifios
pequenos).

¢ Cuello: yugular externa (de forma puntual y
cuando se han agotado las posibilidades en
otras zonas de puncién).

¢ Axila: vena axilar (tampoco es una zona ha-
bitual).

e Fosa anterocubital: venas basilica, cefélica y
mediana (que suelen ser las zonas de eleccién
mas frecuentes).

e Antebrazo: vena radial, cubital y mediana
(también son zonas de eleccién y muy habi-
tuales) (fig. 46-1).

e Mano: venas dorsales de la mano (especial-
mente en personas que se someten a pun-
ciones muy a menudo en las dos zonas de
eleccion anteriores).

¢ Tobillo: safena interna y externa (no suele ser
una zona habitual).

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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FIGURA 46-1. Preparacién de la zona

para la extraccion de sangre en el antebrazo.

FIGURA 46-2. Material necesario para la técnica.

e Pie: venas dorsales del pie (tampoco es una
zona de puncién habitual).

Los recursos materiales necesarios en la téc-

nica son (fig. 46-2):

¢ Guantes desechables o estériles, dependiendo
de la finalidad de la extraccion y de la situa-
cidn clinica del paciente.

e Agujas de extraccién sanguinea habitualmente
entre 20G y 25G, variando si es en adultos o
recién nacidos.

¢ Jeringas desechables que admitan la cantidad
total de la muestra a obtener y que suelen
variar desde 2,5 a 20 cc.

e Palomillas simples o con conexién a campana
de vacio.

e Campana o adaptador para extraccién por
vacio.

e Tubos de vacio para analitica diferenciados
para cada tipo de determinacién (hemogra-
ma, coagulacién, bioquimica, velocidad de
sedimentacién, troponina, etc.).

¢ Frascos de hemocultivo (aerobio y anaerobio).

e Jeringa para gasometria o heparinizada.

e Torundas de algodén y/o gasas estériles.

Alcohol de 70° o clorhexidina acuosa al 2%.
Una almohadilla o reposabrazos.

Una bandeja o rifionera limpia donde ubicar
el material.

Compresor.

Rasuradora en el caso de puncién en cuero
cabelludo o zonas con mucho vello.

Apésito o tiritas.

Etiquetas identificativas.

Pinzas de presién o hemostasia.

Pano estéril en caso de ser necesario.

Los pasos a seguir en la técnica son:
Preparar el material necesario.

Identificar a la persona.

Explicar ala persona o a su familiar o acompa-
fante, como la madre en el caso de los nifos,
el procedimiento que vamos a realizar. Tam-
bién podemos hablar con el nifio adaptando
nuestras explicaciones a su edad y nivel de
comprension.

Lavar las manos con agua y jabon.
Colocarse los guantes desechables, ya sean
estériles o no estériles.

Colocar cémodamente e inmovilizar a la
persona.

Asegurar una posicion de seguridad a la per-
sona.

Rasurar la zona antes de pinchar las venas del
cuero cabelludo o de zonas con mucho vello.
Colocar compresor por encima del sitio de
puncién para producir ingurgitacién de la vena,
habitualmente se recomiendan cuatro traveses
de dedo por encima de la zona a puncionar.
Seleccionar el vaso mediante el tacto, asi de-
terminaremos la profundidad, el calibre, la
elasticidad, etc. También se puede localizar
la vena por inspeccién (color azulado) o bien
por enclave anatémico.

Recomendar a la persona abrir y cerrar el puno.
Desinfectar el punto de puncién con torundas
impregnadas de alcohol de 70° o clorhexidina
al 2%.

Para recogida de hemocultivos nos pondre-
mos guantes estériles y utilizaremos gasas es-
tériles con clorhexidina acuosa al 2%.

Con una mano, traccionar hacia abajo la piel
para facilitar la puncién y fijar la vena.
Pinchar la piel y, posteriormente, la vena en
direccién contraria al flujo sanguineo, con
un dngulo entre 15y 30° respecto a la piel
(dependiendo de la profundidad de la vena),
con el bisel de la aguja hacia arriba (fig. 46-3).
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FIGURA 46-3. Extraccion clasica de sangre en el
antebrazo con jeringa y aguja con un angulo de entre
15y 30°.

FIGURA 46-5. Extraccion de sangre con sistema de
adaptacion de vacio para tubos.

FIGURA 46-4. Extraccién de sangre con sistema de
palomilla.

FIGURA 46-6. Colocacién de apésito y presién sobre
la zona de puncién tras la extraccion sanguinea.

unos 2 a 5 min aproximadamente sobre la
zona. No se recomienda flexionar el brazo
o zona de puncién (fig. 46-6).

e Soltar el compresor cuando refluya la sangre.
e Extraer la cantidad de sangre necesaria, man-
teniendo una aspiracién uniforme y suave de

acuerdo a la presion de la sangre.

Conectar el frasco de hemocultivo al sistema
de trasvase en caso de que la técnica se realice
con campana o adaptador de vacio.

Colocar la palomilla en la campana o adapta-
dor de vacio (fig. 46-4).

Conectar el sistema de trasvase al tubo para re-
coger la cantidad de sangre deseada (fig. 46-5).
Habitualmente se recomienda conectar primero
los tubos con anticoagulante.

Cambiar de tubos.

¢ Etiquetar los tubos para su envio al laborato-

rio, con la peticién correspondiente.

Retirar el material usado, desechando correc-
tamente cada material en su lugar especifico de
retirada, especialmente el material punzante.
Lavado de manos.

Registrar el procedimiento en la historia clini-
ca del paciente o en el programa informatico
correspondiente en caso de que sea ese el
procedimiento de la institucién.

COMPLICACIONES DERIVADAS
DE LA TECNICA

Sacar la aguja y aplicar presion suave hasta

lograr hemostasia.

e No recapsular la aguja y, en caso de no tener
cerca un contenedor de material punzante,
dejarla en una bandeja o rifonera.

¢ Colocar apésito en el sitio de puncién y reco-

mendar ala persona que mantenga extendido

el brazo o zona de puncién y presione durante

Las complicaciones mds habituales que el enfer-

mero debe valorar antes de comenzar la técnica

e intentar prevenir serfan:

e Sangrado excesivo por el punto de puncion.
Es importante que siempre se pregunte a la
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persona o a sus acompanantes si tiene ten-
dencia al sangrado posterior a la técnica y si
esta siendo tratado con algtn tipo de anti-
coagulante o antiagregante plaquetario. En el
caso de ancianos y personas con limitada com-
prension se recomienda emplear un lenguaje
asequible, con menos tecnicismos, y el uso de
ejemplos de marcas comerciales habituales y
comprensibles para ellos. Hay que tener en
cuenta que un sangrado excesivo puede de-
sembocar en un mareo con desvanecimiento
o cuadro sincopal e incluso en shock hipovo-
lémico en estadios avanzados si la persona se
encuentra sola. Aquellas personas que ya desde
el principio nos avisan de su tendencia al san-
grado y al mareo secundario al mismo deben
ser vigiladas tras la técnica en una posicién
cémoday segura, y realizando una presion su-
ficiente sobre la zona de puncién.
Formacién de hematomas. Pueden evitarse
si se aconseja ejercer presion sobre la zona de
puncién durante un tiempo entre 2 y 5 min.
En el caso de personas sometidas a terapias
anticoagulantes, se recomienda una presién
relativa puesto que un exceso de presién en
la zona podria producir mayor dafio en la
misma y sus alrededores e incluso lesiones
profundas. No se aconseja la flexién del brazo
en ningun caso.

Infecciones por pérdida de integridad de
la piel o por un manejo inadecuado de los
recursos materiales. Si la piel que rodea la
zona de puncion estd sucia, ldvela con agua y
jabon.

Punciones multiples para localizar las venas.
Aunque no suelen existir protocolos en los
centros que especifiquen el nimero de pun-
ciones que un enfermero debe realizar, puesto
que el éxito en cada persona responde a multi-
ples factores dependientes tanto de la persona,
el material como del propio profesional, no
seria recomendable pasar de tres intentos ya
que lo contrario eliminaria las posibilidades
de éxito de otro profesional.

Laceraci6n de arteria o nervio adyacente a
la zona venosa. Normalmente el profesional
que realiza la técnica suele intuir que estd
ocurriendo por el gesto de dolor que mues-
tra el individuo. En el caso de las laceraciones
arteriales, se observan hematomas importan-
tes y de rdpida aparicién acompanados de
palpitacién en la zona.

e Trombosis 0 embolia en puncién de grandes
vasos. Su incidencia no es alta puesto que no
suele ser de eleccidn la puncién de grandes
vasos para la extraccién sanguinea venosa
comun.

e Desmayo o sensacién de mareo. Por ello siem-
pre se recomienda preguntar a la persona si
con anterioridad ha sufrido desmayos ante
cualquier tipo de puncién. En caso afirmativo,
se recomienda posicionarla en un lugar tran-
quilo y en dectbito supino. Tras la extraccién
se recomienda a la persona no incorporarse
de forma brusca y esperar unos 2 min en la
misma posicién mientras se presiona la zona
de puncién.

OBSERVACIONES QUE SE DEBEN
TENER EN CUENTA PARA LA
TECNICA

Algunas observaciones importantes que se deben

tener en cuenta:

¢ Es posible, especialmente en el caso de nifios,
utilizar anestésico topico en cura oclusiva
30-60 min antes de la puncién, para disminuir
el dolor. Por el riesgo de metahemoglobinemia
en nifios menores de 3 meses, se debe limitar
el tiempo de exposicion y el drea a impregnar.

e No utilizar povidona yodada, como medida
general, especialmente en el paciente pedia-
trico, por el riesgo de absorcién de yodo y
afectacion tiroidea en recién nacidos y lactan-
tes menores de 6 meses.

e Mantener la mayor limpieza y asepsia posible
durante la extraccién.

e Provocar el menor traumatismo posible en el
sitio de puncién.

e Cambiar de aguja en caso de fallo en la pun-
cion.

e No extraer sangre de una vena donde esté ca-
nalizado un goteo, ya que la muestra estaria
diluida y no daria valores reales.

e No pinchar en zonas con infeccién local o
hematomas.

e A ser posible no pinchar venas profundas en
personas con alteraciones de la coagulacién.

e La recogida de hemocultivos se realiza con
técnica estéril y en diferentes zonas del cuerpo.

¢ No aplicar ninguna solucién antiséptica sobre
el tapén del hemocultivo.

¢ No tapar los frascos de hemocultivo con algo-
dén o esparadrapo.
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forma de recogida de la muestra, conservacién
de lamisma...) y prepararlos adecuadamente.

e En ayunas, generalmente la muestra es mas
homogénea y ofrece valores mds precisos.

¢ Identificacién correcta de la muestra y la
peticién (fig. 46-7).

¢ Conservar la muestra de la manera apropiada
si no se lleva al laboratorio antes de 5 min.

LECTURAS RECOMENDADAS

FIGURA 46-7. Identificacién y mantenimiento
correcto de la prueba y hemostasia del punto de puncién.

e Presionar unos 5 min hasta hacer hemos-
tasia en la zona de punci6én después de la
extraccion.

e Tras la extraccidn, vigilar inflamacion, calor
o sangrado en el sitio de puncién.

e Tranquilizar y generar confianza en la persona
para aliviar el nerviosismo.

e La presencia y el contacto fisico con algun
acompaifiante o padres en el caso de los nifios
puede ayudar durante el procedimiento.

¢ En caso de nifos, inmovilizar correctamente
para evitar lesiones de otras estructuras.

¢ Conocer los requisitos previos a la prueba
(ayunas, administracién de medicamentos,
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C A p I T U

Familia y ciclo vital

Luis Cibanal Juan y José Ramén Martinez Riera

INTRODUCCION

La familia, como cualquier sistema vivo, presenta
un proceso de desarrollo, atravesando una serie
de etapas que implican cambios y adaptaciones.
Estos cambios conllevan crisis, de menor y mayor
intensidad, puesto que al pasar de una etapa a
otra las reglas del sistema cambian. Se habla de
morfogénesis para designar esta aptitud del siste-
ma familiar de evolucionar con el tiempo. Cuan-
do aparecen interrupciones, estancamientos o
excesivas dificultades para realizar estos cambios
de crecimiento y enriquecimiento familiar, el sis-
tema familiar llega a situaciones que provocan el
padecimiento de sus miembros y, tal vez, puedan
aparecer o agravarse algunos sintomas graves en
algunos de sus miembros.’

TRANSICION Y CAMBIO?

Las familias, al igual que los individuos, normal-
mente no encuentran ficil negociar el cambio:
la simple idea del cambio puede provocar una
«crisis», con todas sus connotaciones positivas
y negativas. Una crisis puede ser una oportu-
nidad para hacer y experimentar cosas nuevas,
pero como las consecuencias son desconocidas,
puede, ademas, dar pdnico a la gente. La familia
tiene tendencias homeostaticas bastante fuertes,
y por eso tal circunstancia se puede experimentar
como un refugio y una trampa. Las transiciones
son momentos de desafio y algunos miembros
se pueden resistir al cambio mds que otros, pro-
duciendo un desequilibrio en el sistema familiar.

La negociacion exitosa de cada fase del ciclo
vital es necesaria para que continde el crecimien-
to de la familia. La habilidad de esta para negociar
una fase de su desarrollo estd guiada por su éxito
o fracaso en fases precedentes. Cuando la familia
es incapaz de enfrentarse a una nueva situacion,
existe el peligro de que alguno de sus miembros
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desarrolle algin sintoma como manifestacién de
su resistencia al cambio.

En la practica, una buena manera de dar sen-
tido a las quejas del paciente es indagar sobre las
transiciones en las que puede estar implicada la
familia en ese momento de crisis:
¢ FEl crecimiento familiar debe implicar el cam-

bio en los acuerdos de las relaciones.

e La transicién de una etapa a otra es un mo-
mento de crisis.

e Fl sintoma es una senal de la dificultad para
superar una etapa del ciclo vital.

Si todo crecimiento implica cambio, el creci-
miento familiar nos lleva necesariamente al con-
cepto de cambio en los acuerdos de las relaciones,
en las reglas con que se maneja una familia en la
cotidianeidad de sus intercambios, etc.

En el proceso de desarrollo de la dindmica
familiar, las situaciones inconclusas de etapas
anteriores obstaculizan y afectan a la siguiente
etapa y adquieren un efecto acumulativo que es
peligroso si esta conducta se perpetta y afecta
en mayor o menor grado a las interrelaciones e
interacciones familiares.

Es evidente que en todo proceso de crecimien-
to familiar, y mds precisamente en el cambio de
una etapa a otra, lo que debe negociarse es ese
gran paquete formado por el sistema de creencias
compartido y las reglas que lo mantienen, unidos
ambos términos en un proceso de retroalimen-
tacién continua.

Mayoritariamente hay dos maneras de «adap-
tar» a una persona a su situacién sin producir un
cambio en el sentido del crecimiento.

La mds comun es la de intentar estabilizarla
mediante el uso de medicamentos. Si por ejem-
plo, un hijo empieza a mostrar conductas que son
claros intentos de emancipacioén, para indepen-
dizarse y desarrollar su espacio, y la familia no
encaja esta etapa de liberarlo, con bastante pro-
babilidad esta situacién generard conflictos que
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se exteriorizardn con sintomas. Habitualmente
estos sintomas o manifestaciones se tratan con
medicacién, no con nuevas propuestas o reglas
equilibradoras para el sistema familiar, dificul-
tando el cambio, cronificando la situacién tanto
para el joven como para la familia.

El otro modo «adaptativo» tradicional es la
terapia individual de largo plazo, centrada en
ayudar a la persona (a nivel individual), a com-
prender su desarrollo infantil y sus distorsio-
nes perceptuales, mds que en la realidad de su
situacién vital presente. Podria ser el caso de
aquellas personas que, descontentas por la vida
que llevan, inician una psicoterapia, y quedan
estabilizadas y estancadas por anos mediante el
«andlisis intensivo». En lugar de alentarlas a em-
prender acciones que las llevarfan a una vida més
rica y compleja, la terapia impide ese cambio, al
imponerles la idea de que el problema estd dentro
de sus «psiques» y no en la situacion.

ETAPAS DEL CICLO VITAL

El sistema familiar es un ser vivo que, al igual
que un ser individual, puede ser susceptible de
estudio desde la perspectiva de etapas o fases
de evolucién.

La figura que ponemos a continuacién, mues-
tra una de las maneras en que el ciclo vital de la
familia se puede conceptualizar, como una espiral
desplegada en la que tienen lugar al mismo tiem-

po unos cuantos acontecimientos simultdneos de
diferentes generaciones (fig. 47-1).

Periodo de galanteo (adolescencia)

Diferenciacién respecto a la familia de origen.
Desarrollo de relaciones intimas con la pareja
y en el trabajo.

Surgen problemas si se demora este proceso
en el joven.

El adolescente enfrenta la involucracion si-
multdnea entre su familia y sus iguales.

Los padres pueden: soltar a sus hijos o en-
redarlos a perpetuidad en la organizacién
familiar.

A veces, el joven se lanza prematuramente al
matrimonio en un intento de liberarse de su
red familiar.

Existe un periodo de la vida en la que la gente
joven aprende a galantear y a participar en esta
actividad, y cuanto mas se demore dicho proceso
en un chico, tanto mds periférico llegard a ser,
respecto a la red social.

El adolescente enfrenta un problema particu-
lar: su involucracién simultdnea con su familia y
con sus pares. El modo en que debe comportarse
para adaptarse a su familia tal vez impida su desa-
rrollo normal respecto de la gente de su edad. Se
trata, esencialmente, de un problema de destete,
y este tltimo no es completo hasta que el chico
abandona el hogar y establece vinculos intimos
fuera de la familia. Los padres humanos pueden
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soltar a sus hijos, pero también enredarlos a per-
petuidad en la organizacion familiar.

Constitucion de la pareja estable

El arte del matrimonio seria: conseguir la inde-
pendencia conservando la involucracién emo-
cional con la familia de origen.

e Formacién del sistema marital.

¢ Diferenciacién de cada uno respecto a la fa-
milia de origen.

e Replanteamiento de las relaciones que van a
mantener con la familia extendida y la parte
que cada uno va a tener con los amigos.

e La pareja, al inicio, debe elaborar multitud de
acuerdos, reglas y limites. Si estas no se esta-
blecen y clarifican, puede dar lugar a muchos
problemas porque cada uno puede suponer
que lo que esta claro para él también lo estd
para el otro.

¢ Los temas que no pueden discutirse quedan
enquistados en el matrimonio.

¢ Lanueva pareja aprende a usar tanto el poder
de la fuerza como el poder de la debilidad y la
enfermedad.

¢ La joven pareja debe establecer su territorio,
con cierta independencia de la influencia pa-
rental, y a su vez los padres deben cambiar los
modos de tratar a los hijos, una vez que estos
se han casado.

¢ Deben acordar nuevas maneras de manejarse
con sus familias de origen, sus pares, los as-
pectos practicos de la vida en comdtn, y las
diferencias sutiles y gruesas que existen entre
ellos como individuos.

¢ La involucracién paterna en la nueva pareja
es causa de desavenencias.

e Cortar, totalmente, con la familia de origen
no trae buenos resultados.

La familia equilibrada se da cuando la pareja
asume en su relaciéon que el compromiso es de
ambos, en el dar y el recibir, convencida de per-
petuarla mediante un trabajo continuado para
el crecimiento individual y de pareja, desde la
singularidad, en donde cada uno reconoce su es-
pacio, el de su pareja y el de ambos, con funciones
y limites muy claros, compartiendo la ayuda, el
respeto y la solidaridad.

Nacimiento de los hijos

El nacimiento de los hijos implica para la pareja:
e Un ajuste del sistema marital para hacer es-
pacio a los hijos.

Una aceptacién de los roles parentales.

Con el nacimiento de un hijo la pareja pasa
de ser dos personas a configurar un tridngulo;
esto debe implicar un cambio en las reglas de
relacion.

Existe el peligro de que los problemas que
tiene la pareja intente resolverlos «a través del
hijo», como si el tener un hijo fuese la solucién
de sus problemas.

El periodo mds comun de crisis es cuando los
hijos empiezan la escolaridad.

Para los padres, la escolaridad del hijo es una
experiencia de que terminardn dejando el
hogar.

Cuando el hijo es suficientemente grande
para abandonar el hogar se suscita una crisis,
porque la pareja queda frente a frente sin el
recurso del hijo interpuesto entre ellos; se reac-
tivan entonces cuestiones irresueltas des-
de hace muchos anos, antes de que el nifio
naciera.

En la etapa del cuidado de los nifios pe-
quenos se plantea un problema especial a
algunas mujeres. El marido habitualmente
puede participar con adultos en su mundo
de trabajo y disfrutar de los nifios como una
dimensioén adicional de su vida. La esposa que
se encuentra en buena medida limitada a la
conversacién con ninos también puede sentir-
se denigrada con el rétulo de ser «solamente»
ama de casa y madre. El anhelo de una mayor
participacion en el mundo adulto para el que
se prepard puede hacerla sentir insatisfecha y
envidiosa de las actividades de su marido.
Comienzan a surgir los problemas y las dis-
cusiones entre ellos respecto a la educacion
de los hijos. O bien que un progenitor se alie
sistemdticamente con un hijo en contra del
otro progenitor.

Periodo intermedio

En este periodo la relacién matrimonial se
profundiza y amplia; se han forjado relaciones
estables con la familia extensa y con circulos
de amigos.

Al llegar a esta etapa, la pareja ha atravesado
muchos conflictos y ha elaborado modos de
interaccion bastante rigidos y repetitivos, que
pueden provocar graves tensiones y también
la ruptura de la pareja (divorcio).

Suele ser uno de los mejores periodos de la vi-
da. El marido tal vez esté disfrutando del éxito
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y la mujer puede compartir ese éxito por el
que ambos han trabajado. Al mismo tiempo,
ella estd mas libre porque los nifios plantean
menos exigencias; le es posible desarrollar su
talento y continuar su propia carrera.

e Uno de los inevitables dilemas humanos es
que si un hombre alcanza la mitad de la vi-
da y ha progresado en estatus y posicidn se
vuelve mds atractivo para las mujeres jovenes,
mientras que su mujer, mas dependiente de
su apariencia fisica, se siente menos atractiva
para los hombres.

¢ En este periodo se produce la emancipacion
de los hijos y el envejecimiento de los padres
(la familia en la vida tardia).

El «destete de los padres»

e Elhecho de que los hijos dejen el hogar coloca
a algunos padres frente a frente sin nada que
decirse ni compartir.

e Aparecen los problemas del nido vacio.

¢ A veces la enfermedad del hijo hace que sus
padres no tengan que quedarse solos sino que
sigan comunicdndose «a través de los pro-
blemas del hijo».

¢ Esen esta etapa, y cuando el hijo logra aban-
donar el hogar, cuando los padres deben tran-
sitar ese cambio que se llama «convertirse en
abuelos».

¢ Cuando el hijo mayor produce un nieto, pue-
de liberar a alguno de los padres de su hijo
menor, con el que, tal vez, estaban excesiva-
mente involucrados.

e Deben aprender como llegar a ser buenos
abuelos, elaborar reglas a fin de participar en
la vida de sus hijos y arregldrselas para funcio-
nar solos en su propio hogar. A menudo, en
este periodo tienen que enfrentar la pérdida
de sus propios padres y el dolor consiguiente.

¢ Cuando la gente joven se aisla de sus padres,
priva a sus hijos de los abuelos, impidiendo asi
la interrelacién mutua entre las generaciones.

Retiro de la vida activa

Algunas veces, el retiro de la vida activa hace que
se halle la pareja frente a frente, 24 h, credndose
diversos problemas.

Un sintoma, en esta etapa, puede verse como
la proteccién de un miembro sobre el otro.

Desarrollando un sintoma incapacitante, el
otro miembro, al ayudar a su pareja, se siente ttil;
de esta manera lo desvia de la crisis que puede

sobrevenir a la jubilacién al sentirse retirado de

una vida activa.

En resumen, en el periodo intermedio y tardio
del ciclo vital de la familia:
¢ Laadolescencia cambia las relaciones padres-

hijos, para permitir la progresiva independen-

cia del adolescente y sus entradas y salidas en
el sistema.

e Refocalizacion en la vida marital madura y en
los asuntos profesionales.

e Inicio de la preocupacién por generaciones
mayores.

e Aceptacion de los padres de la separacion de
los hijos.

¢ Renegociacion del sistema marital como una
diada (relacion de dos).

¢ Inclusién en las relaciones de los hijos politi-
cos y nietos.

¢ Plantearse la inhabilitaciéon o muerte de los
padres.

e Aceptacion del cambio de roles generaciona-
les.

e Dar espacio en el sistema a la sabiduria y
experiencia de los mayores.

e Mantener el funcionamiento e interés propio
frente al desgaste fisico-fisioldgico y plantear-
se la pérdida del cényuge.

La funcién utilitaria de los problemas, es decir,
el spara qué sirve un problema? es igualmente
importante en los afios de la jubilacién, cuando
dos personas solo se tienen la una a la otra.

A modo de resumen

La tabla 47-1 describe las diferentes fases del ciclo
vital familiar y las relaciona con problemas que
se les presentan a los clinicos con frecuencia. La
tabla subraya ademds las tareas especificas y los
cambios que necesitan acometer las familias en
cada fase especifica.

A MODO DE REFLEXION

Es importante decir unas palabras de precaucion
sobre la perspectiva del ciclo vital: puede implicar
algtin tipo de desarrollo «normal», y asi parece
condenar cualquier desviacién de esa norma
como patoldgica. Por supuesto, a diferencia del
mundo de la estadistica, en la vida «real» no exis-
te algo parecido a una familia «normal». Solo un
porcentaje muy pequeno de poblacion vive ahora
en la unidad familiar tradicional de dos padres
y dos hijos.
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TABLA 47-1. Diferentes fases del ciclo vital familiar y problemas que presentan

Fase

Tarea

Cambios familiares necesarios

Problemas comunes
que se presentan

Convertirse en
una pareja

Ser padres

Crecimiento
de los hijos

Congquistar la
adolescencia

Ayudar a los hijos
a empezar su
camino

La familia en la
vida tardia

El compromiso con
un nuevo sistema

Integrar a un nuevo
miembro

Crianza

Alterar la flexibilidad
de los limites

Irse/dejar ir

Aceptar el cambio
generacional
de roles

Ponerse de acuerdo en los roles y
las metas, negociar la intimidad,
reordenar las relaciones (familia
extensa, amigos), establecer
relaciones mutuamente
satisfactorias

Ajustar la pareja al trio, negociar
los roles parentales: sesposa,
mujer o madre? ;Marido o papd?

Restringir la vida social, reordenar
las relaciones con la generacion
de los abuelos

Equilibrar el hogar y el mundo
exterior (escuela), ensayar la
separacién, promover
la diferenciacion del subsistema
de hermanos

Equilibrar control frente a
independencia, permitir entrar
y salir de la familia, fomentar
la alteridad o la experimentacién

Los padres empiezan una «nueva»
relacion, llenar el «nido vacio»,
independencia para el que se
va de casa, relacion padre-hijo
diferente

Enfrentarse con la enfermedad
y la muerte de los abuelos
o padres, enfrentarse con
los nietos, enfrentarse con la
pérdida del trabajo y los amigos,
adaptarse a la viudedad

Problemas sexuales, infertilidad,
dolores de cabeza, de espalda
o del pecho

Lloros, problemas
de alimentacion y suefio,
seudodepresion posparto,
tension marital y aventuras,
abandono o abuso infantil

Ninos «fuera de control», enuresis,
encopresis, tics, celos y peleas,
problemas escolares, dolores
abdominales/de cabeza,
problemas de comunicacién
parentales

Salir hasta tarde y escaparse,
violencia doméstica, rechazo
a la escuela, ausencias
sin permiso, trastornos
alimentarios, problemas
sexuales, dolores de cabeza
de los padres

Conducta psicética de una
persona joven, desacuerdo
marital, crisis de la mitad
de la vida, relaciones
inapropiadas

Duelos y lutos prolongados,
depresion, demencia,
enfermedad fisica y problemas
de cumplimiento

La ilegitimidad ha perdido en gran parte el
estigma y muchos embarazos de jovenes adoles-
centes se llevan a término, y la madre y la abuela
comparten el cuidado del recién nacido. Otras
estructuras familiares frecuentes son aquellas en
las que una madre cuida a varios hijos, cada uno
de los cuales puede tener un padre diferente y
en las que no hay una figura masculina estable.
De hecho, cada vez mds, las familias de un solo
padre parece que se estdn convirtiendo en la
«normanr.

Las presiones sociales y econdmicas a menudo
asignan roles especificos, por ejemplo, el de la
abuela que puede, incluso a una edad avanzada,
estar totalmente implicada en la crianza de los
ninos.

Ademids, las variaciones culturales que reflejan
el impacto de la religion y la raza pueden justifi-
car diferencias que responden a cémo y cuando
hacen las familias la transicién de una fase a otra.

La perspectiva del ciclo vital de la familia ve los
problemas en relacion con el funcionamiento fami-
liar a través del tiempo. Las intervenciones terapéu-
ticas estdn disefiadas para ayudar a la familia que ha
descarrilado en el ciclo a restablecer su momento
evolutivo y volver a su trayectoria de desarrollo.

El concepto de ciclo vital de la familia no es
una entidad estadistica, pero necesita reflejar los
cambios sociales.

Nuevamente surgen cuestiones que tienen que
ver con género, clase y raza y que han llevado a
reexaminar el llamado desarrollo «<normal» de las
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familias y los prejuicios tradicionales implicados
en ello. El papel cambiante de la mujer, la dismi-
nucién de la natalidad y el aumento del divorcio
y la proporcion de segundas nupcias, el aumento
de la esperanza de vida, las diferentes précticas
educativas de las familias de inmigrantes, todos
estos son factores que afectan a nuestra visién
de lo que constituye la vida familiar y necesitan
reflejarse en nuestra practica profesional.
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Familia y estructura

Luis Cibanal Juan y José Ramén Martinez Riera

INTRODUCCION

Abordar al paciente desde la familia aporta una
nueva perspectiva: relaciona el comportamiento
disfuncional con la red de interacciones produci-
das en el seno familiar y la considera como una
unidad biopsicoemocional, social y espiritual.
Este abordaje terapéutico de la familia en su to-
talidad ha supuesto un paso mds en la evolucién
de la psicopatologia mental, ya que trastornos
que no mejoraban mediante tratamientos indi-
viduales han podido resolverse con la aplicacién
de esta terapia.’

Cuando se transforma la estructura del grupo
o familia, se modifican consecuentemente las
posiciones de los miembros en ese grupo. Como
resultado de ello, se modifican las experiencias de
cada individuo. El profesional de la salud posee
un tronco mds amplio y una mayor flexibilidad,
lo cual aumenta las posibilidades de intervencién
terapéutica.

Hall, Fagen, Mara Selvini, etc., coinciden en
afirmar que la familia es un sistema abierto, com-
puesto de elementos humanos que forman una
unidad funcional, regida por normas propias,
con una historia propia e irrepetible y en cons-
tante evolucidn.

El crecimiento de una familia se produce por
la relacién de sus miembros entre si y con otros
sistemas ajenos a ella, en una cadena sin fin de
informaciones y retroalimentaciones.

o El sentido de separacion y de individuacion se
logra a través de la participacién en diferentes
subsistemas familiares en diferentes contextos
familiares, al igual que a través de la partici-
pacién en grupos extrafamiliares. El nifio y la
familia crecen en conjunto, y laacomodacion
de la familia a las necesidades del nifio deli-
mita dreas de autonomia que él experimenta
como separacién. Es decir, el nifio aunque
forme parte de una familia, debido a su red
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social (colegio, amigos, etc.) se va creando su

propia autonomia y, por tanto, separandose

en muchos aspectos del grupo familiar.

e Aunque la familia es matriz del desarrollo
psicosocial de sus miembros, también debe
acomodarse a la sociedad y garantizar alguna
continuidad a su cultura. La familia, como sis-
tema, opera a través de pautas transaccionales,
las cuales al repetirse establecen la manera, el
cuindo y el con quién relacionarse, reforzan-
do de este modo el sistema.

Asi, el sistema se mantiene ofreciendo resis-
tencia a todo cambio, mds all4 de cierto nivel, con
el fin de conservar las pautas, preferidas tanto
tiempo cuanto le es posible. Toda desviaciéon que
se aleje del umbral de tolerancia del sistema sus-
cita una serie de mecanismos homeostaticos que
restablecen el nivel habitual.

Se autorregula con la compensacién de los
fenémenos contrarios: homeostasis y cambio.
Quiere esto decir que las realimentaciones
pueden ser negativas o positivas. Las primeras
anulan o atenudan el impulso al cambio, favo-
reciendo la homeostasis. Las segundas am-
plian y refuerzan los estimulos para cambiar,
favoreciendo el crecimiento y la transformacién
(morfogénesis).

CONCEPTO DE ESTRUCTURA
FAMILIAR

El concepto de estructura describe la totalidad
de las relaciones existentes entre los elementos de
un sistema dindmico. La estructura familiar es
el conjunto invisible de demandas funcionales
que organizan los modos en que interacttian los
miembros de una familia. O dicho de otro modo,
el conjunto de demandas funcionales que indica
alos miembros cémo deben funcionar. Asi pues,
una familia posee una estructura que puede ser
vista en movimiento.
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En respuesta a las demandas habituales, la
familia activard preferentemente algunas pautas
transaccionales alternativas cuando las condi-
ciones internas o externas de la familia exijan
su reestructuracion. De este modo, la familia
se adaptard al «estrés» de modo que mantenga
su continuidad a la vez que posibilite su rees-
tructuracion.

El profesional, al mismo tiempo que res-
ponde a los acontecimientos que se producen
en la sesion, realiza observaciones y plantea inte-
rrogantes. Comienza sefialando los limites, es
decir, que la familia es una estructura que para
que pueda mantenerse como tal tiene que tener
unos limites, unas reglas, etc. Asimismo, también
senala las pautas transaccionales, es decir, las rela-
ciones profundas que deben existir en el interior
de la estructura familiar.

Alianzasy coaliciones

Por alianza se entiende la unién y el apoyo mu-
tuo que se dan, entre si, dos personas. La alianza
supone compartir intereses sin estar dirigida
contra nadie. Por ejemplo, el padre y la madre
se unen para hablar de cémo educar a sus hijos.

La coalicidén, en cambio, es la unién de dos
miembros contra un tercero.

Subsistemas y clases de limites
Subsistemas

El sistema familiar se diferencia y desempena
sus funciones a través de sus «subsistemas». Los
individuos son subsistemas en el interior de una
familia. Las diadas, como la de marido-mujer,
madre-hijo o hermano-hermana, pueden ser
subsistemas. Los subsistemas pueden ser forma-
dos por generacion, sexo, interés o funcién. Cada
individuo pertenece a diferentes subsistemas, en
los que posee diferentes niveles de poder y en los
que aprende habilidades diferenciadas.

Suprasistema

Engloba los sistemas con los que la familia man-
tiene contacto. El sistema familiar que hemos
descrito se relaciona con otros segiin su capaci-
dad para dar y recibir informacién.

El suprasistema incluye la familia de origen,
el colegio, el trabajo, los amigos, las asociaciones
de todo tipo, etc. Las informaciones que produce
enriquecen el sistema familiar y contribuyen a su
crecimiento.

Limites: rigido, difuso y claro
Clases de limites

Los «limites» de un subsistema estan constituidos
por las reglas que definen quiénes participan y de
qué manera. La funcién de los limites reside en
proteger la diferenciacién del sistema.

Para que el funcionamiento familiar sea ade-
cuado, los limites de los subsistemas deben ser
claros. La claridad de los limites en el interior de
una familia constituye un pardmetro ttil para la
evaluacion de su funcionamiento. Deben definir-
se con suficiente precisién como para permitir
a los miembros de los subsistemas el desarrollo
de sus funciones sin interferencias indebidas,
pero también deben permitir el contacto entre
los miembros del subsistema y los otros.

Griéficamente, los tres tipos de limites, se re-
presentan de la siguiente manera:

——————————————————— limite CLARO: limite cla-

ramente definido

......................... limite DIFUSO: limite per-

meable
limite RIGIDO: limite no
permeable

La familia con limites difusos recibe el nom-
bre de «familia aglutinada»; la familia con pre-
dominio de limites rigidos se llamara «familia
desligada».

Familia Familia Familia
DESLIGADA NORMAL AGLUTINADA
Limite Limite Limite
RIGIDO CLARO DIFUSO

Los miembros de familias aglutinadas (limites
difusos) pueden verse perjudicados en el sentido
de que el exaltado sentido de pertenencia requie-
re abandono de la autonomia. La conducta de un
miembro de la familia afecta de inmediato a los
otros y el estrés individual repercute intensamen-
te a través de los limites y produce un répido eco
en otros subsistemas. Asi pues, la familia agluti-
nada responde a toda variacion en relacion con
lo habitual con una excesiva rapidez e intensidad.

Los miembros de familias desligadas (limites
rigidos) pueden funcionar de forma auténoma,
pero poseen un desproporcionado sentido de in-
dependencia y carecen de sentimientos de lealtad
y pertenencia, y de requerir ayuda mutua cuando
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la necesitan. Estas familias toleran una amplia ga-
ma de variaciones individuales entre sus miem-
bros. El estrés que afecta a uno de sus miembros
no atraviesa los limites inadecuadamente rigidos.

Reglas familiares

El concepto mds simple y claro que puede darse
de las «reglas» es que son «acuerdos relacionales
que prescriben o limitan los comportamientos
individuales en una amplia gama de dreas com-
portamentales, organizando su interaccién en un
sistema razonablemente estable».

Secretos familiares

Muchas enfermeras han tenido alguna vez la ex-
periencia de que algun paciente le haya confiado
algin secreto real o aparente.

La mayoria de las familias pueden afirmar que
tienen algdn secreto (grande o pequefio). La fun-
ci6n de los secretos es multiple: por encima de
todo parecen existir para «proteger» a alguien
de ciertos hechos, con el miedo de que si esa per-
sona lo descubriera podria causarle algin dafio o
podria haber una crisis general. Dichos secretos
pueden tener que ver con acontecimientos del
pasado o del presente: alcoholismo, abuso sexual,
ilegitimidad, relaciones extramatrimoniales, en-
fermedades, muertes de recién nacidos, abortos
provocados, suicidios, etc.

Lo curioso de los secretos familiares es que
normalmente son mds o menos conocidos por
todos los miembros de la familia, pero como
nadie habla de ellos, todos asumen que nadie
lo sabe.

Los secretos tienen funciones, lo que quiere
decir que estan ahi por algunas razones. Estas
razones han de respetarse y entenderse antes de
poder cuestionar la existencia real de un secreto
especifico.

Mito familiar

El concepto de mito familiar ha sido desarro-
llado fundamentalmente por Ferreira. Por mito
familiar se entiende «un nimero de creencias
bien sistematizadas y compartidas por todos los
miembros de la familia respecto de sus roles mu-
tuos y de la naturaleza de su relacién». Estos
mitos familiares contienen muchas de las reglas
secretas de la relacidn; reglas que se mantienen
ocultas, sumergidas en la trivialidad de los clichés
y las rutinas del hogar.

Aunque para un observador puedan parecer
evidentes falacias de la realidad familiar, estas
creencias organizadas en cuyo nombre la familia
inicia, mantiene y justifica muchas pautas inte-
raccionales son compartidas y apoyadas por to-
dos los miembros como si se tratara de verdades a
ultranza mas alld de todo desafio o investigacion.

El mito da a cada miembro un rol que es
aceptado por todos y cuyo desafio se convierte
en verdadero «tabu.

El mito prescribe atributos a cada uno de los
miembros de la familia. Asi, por ejemplo, en una
familia, el marido debe llevar a la esposa en auto
dondequiera que ella necesite ir (a menudo en
detrimento de las actividades comerciales del
marido), porque ella no sabe y tampoco se inte-
resa en aprender a conducir. Aunque esta pauta se
ha mantenido desde que se casaron hace 15 afos,
la esposa explica esto en términos de que «es tor-
pe para la mecdnica», un juicio que su marido
apoya y corrobora.

En términos de la relacion, los mitos fami-
liares tienen un valor econémico muy preciso.
En su manifestacién implicita, son verdaderos
programas de acciéon que ahorran cualquier
pensamiento o elaboracién posterior.

Los mitos no son, por supuesto, una ex-
clusividad de las familias patoldgicas. Proba-
blemente estén presentes en todas las familias
y pareciera ser que, aun en la relacién familiar
mads sana, es necesaria una cierta dosis de mi-
tologia para mantener una serena operatividad.
Sin embargo, parece ser que los mitos son mds
obvios e inalterables y tal vez mds abundantes
y profundos en las relaciones patolégicas. Un
ejemplo de mito en familias normales podria
ser «el padre toma siempre sabias decisiones»,
los miembros de la familia tratan de mantener
siempre este mito.

Funcidn protectora del sintoma

Siun nifio presenta una conducta problematica,
queda singularizado dentro de la familia como
una fuente especial de preocupacién para los
padres, que se ven envueltos en una lucha para
modificarlo. El nifio puede tener un sintoma
cualquiera dentro de una amplia variedad (te-
rrores nocturnos, dolores de cabeza, piromania,
enuresis), pero sean cuales fueran sus dificulta-
des, su conducta perturbada mantiene a los pro-
genitores involucrados en el intento de ayudarlo
y cambiar su comportamiento.



304

Un progenitor puede tener problemas en su
trabajo, roces con sus parientes o enfrentar una
amenaza de separacién de su cényuge, pero la
pareja dejard de lado sus propios problemas, al
menos temporalmente, para asistir a su hijo o
controlarlo. Procurarédn superar sus propias fallas
y mantenerse unidos con el objeto de ayudar al
chico. En tal sentido, la conducta perturbada de
este ultimo es beneficiosa para los padres, ya que
les da un respiro en sus tribulaciones y una razén
para vencer sus dificultades.

Lealtad familiar: delegacion

El concepto de lealtad es un tema central en la
obra de Boszormenyi-Nagy. Este autor ha desa-
rrollado la «terapia contextual», modalidad no
directiva que, propiciando la comprensién y
confianza mutuas, favorece el didlogo entre los
miembros de la familia y, por consiguiente, el
cambio. Su tesis central es que las perturbaciones
de los individuos y las familias son la manifes-
tacién y consecuencia de un desequilibrio entre
el dar y el tomar de ahi, el objetivo de equilibrar el
«registro de méritos», tema que consideraremos
en el apartado siguiente.

La lealtad es un sentimiento de solidaridad
y compromiso que unifica las necesidades y ex-
pectativas de una unidad social, «la familia», y
los pensamientos, sentimientos y motivaciones
de cada miembro.

Se considera que el individuo estd inserto en
una red de lealtades multipersonal. Dentro del
contexto de esta red estructurada, se exige que
cada persona cumpla las expectativas y obliga-
ciones del grupo.

Los sintomas de un individuo son la expresiéon
de su lealtad hacia la familia y, por consiguiente,
debe evaluarse como un aporte positivo. Por
ejemplo, un hijo en el que se han puesto grandes
expectativas, ya sea en estudios, negocios, etc.;
como el hijo no puede responder a tales expec-
tativas, la enfermedad, ya sea fisica, psicosoma-
tica, mental, etc., le libera de ser fiel a esta carga
impuesta por los padres.

La lealtad es la clave para comprender la de-
legacion y los consiguientes descarrilamientos.

La persona a quien se delega algo es enviada,
pero a la vez estd ligada a la familia por la larga
cuerda de la lealtad. Las personas delegadas prue-
ban su lealtad cumpliendo conscientemente la
misién que les han encomendado, y la realizacién

de la misién asignada origina sentimientos de
autoestima.

Las «misiones encomendadas a los hijos»
pueden satisfacer diversas necesidades de los pa-
dres. Puede ser que «se envie» al hijo adolescente
delegado a tener aventuras de diversa indole,
generalmente para vivir una época de frenesi
que, por diversos motivos, los padres no fueron
capaces de vivir. O, tal vez, el hijo delegado ayuda
a sus padres a superar aspectos précticos de la
vida, les brinda apoyo, libra sus batallas y busca
informacién para ellos. También es posible que
las personas delegadas sean puestas al servicio del
autoideal de los padres, y asi deberén llegar a ser
famosos atletas, cientificos, artistas, etc. que los
padres no llegaron a ser. En otros casos, el hijo
delegado debe incorporar en su personalidad los
aspectos negados y rechazados de la personalidad
de los padres para que estos puedan tener esos
aspectos rechazados a una distancia segura pero
observable.

El conocimiento de los procesos de delegacién
permite entender por qué un delegado obediente
y tratable se convierte de pronto en un sintomd-
tico obstinado y desafiante. El sintomético (p. ¢j.,
una nifia con anorexia nerviosa) ha descubierto
que el «supercumplimiento» de su tarea es un
arma, un medio para castigar a los delegantes;
si esa conducta no merece aprobacién, por lo
menos suscita una atencién e interés constantes.
Ahora bien, es importante comprender que los
procesos de delegaciéon no se producen en una
cadena «lineal» del delegante al delegado sino
que, en cambio se despliegan de manera circu-
lar. Por ejemplo, los padres quieren que su hija
sea perfecta, pero esta, al no poder cumplir su
exigencia, manifiesta un comportamiento anoré-
xico. Decimos que es una comunicacién circular
porque de alguna manera los padres centrados en
la hija apartan los problemas que tienen como
pareja o familia, y la hija con su anorexia trata
de mostrar a los padres que existe un problema
familiar o parental.

Esta caracteristica significa que el delegado
suele beneficiarse con el rol central que ocupa
en la familia, lo cual hace comprensible que haya
resistencias para abandonar ese rol.

No obstante, la delegacién en si misma no
es necesariamente patoldgica. La delegacion se
vuelve problemdtica cuando las exigencias no
son adecuadas a la edad del nifo.
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Registro de méritos”

Boszormenyi-Nagy acufid la expresién «registro
de méritos» en un intento por expresar meta-
féricamente la importancia del deseo humano
de justicia. No importa cudndo ocurrié una
injusticia, siempre, en algin punto futuro ha-
brd un paso tendente a la retribucién, aunque
no necesariamente por el deudor original. Por
otro lado, si un miembro de la familia sacrifica
intereses y posibilidades personales por otro o
por el bien de la familia, se siente con derecho a
ser retribuido por ese sacrificio y esperard que
se le reconozca.

Si esa deuda no es pagada por la generacién
beneficiaria, a menudo se requiere que la gene-
racion siguiente «cancele la deuda».

Los problemas, en opinién de Boszormenyi-
Nagy (1983) surgen cuando esta justicia es de-
masiado lenta o insuficiente, y entonces ocurre
lo que él llama la «cadena de las retribuciones
desplazadas». Un sintoma puede ser la senal de
que hay una excesiva acumulacién de injus-
ticias.

Asi, por ejemplo, nos podemos encontrar con
una madre que, angustiada al sentirse rechazada
por su propia madre, busca compensacién ofre-
ciendo una «devocién total» a una hija suya.
A esta hija, segtin el registro de méritos, se le pide
restablecer la justicia familiar, dando a la madre
lo que su propia madre no le dio.

En otro ejemplo podemos ver cémo el sa-
crificio de un hijo que estd simbidticamente ape-
gado a su madre, la cual, a su vez, estuvo privada
afectivamente, es una manera de saldar esa vieja
cuenta.

Parentalizacion

La parentalizacién es la asignacién del rol pa-
rental a uno o mds hijos de un sistema familiar
o la asuncioén de ese rol por parte del hijo. Por
ejemplo, el padre, por motivos de enfermedad,
no puede asumir su papel de padre y lo asume
el hijo mayor.

En las familias con hijos parentalizados, se
puede suponer que las necesidades de los padres
no fueron satisfechas por sus propios progenito-
res y que el deseo de verlas realizadas se transfiere
alos propios hijos. La parentalizacién es asi una
modalidad de «delegacién». En cierto sentido, los
hijos asumen el rol de los abuelos.

En el transcurso del «ciclo de vida familiar»,
el grado de disfuncién de la parentalizacién debe
ponderarse con sumo cuidado. Mientras que la
parentalizacion de un hijo muy pequeno cons-
tituye normalmente una excepcién, la parenta-
lizacién en etapas posteriores de la vida llega a
ser legitima a medida que los padres envejecen
y necesitan mds cuidados, y el hijo adulto es co-
locado necesariamente en la posicién de asumir
un rol semiparental.

Triangulaciéon

La triangulacién se refiere a la expansion de una
relacion diddica, agobiada de conflictos, con el fin
de incluir a un tercero (p. ej., un hijo), lo cual da
como resultado el «encubrimiento» o la «desacti-
vacién» del conflicto.

El perdedor en un conflicto puede compensar
su frustracion estableciendo un lazo abierto o
encubierto con un tercero, restaurando asi el
equilibrio de la relacién diddica. Asimismo, se
puede evitar el conflicto si el tercero, por lo
general un hijo, proporciona un problema, con-
virtiéndose en «chivo expiatorio», o se le enco-
mienda que genere una conducta problemadtica
(«delegaciony).

La metéfora del «chivo expiatorio» se refiere a
una situacion en la cual los padres tratan de re-
solver un conflicto existente entre ellos buscando
o exagerando problemas en otro miembro de la
familia. Por lo general, la persona «designada»
para servir de chivo expiatorio es un hijo.

El «tridngulo perverso», término introducido
por Haley, se refiere a la estructura patolédgica que
adopta una relacién entre tres personas, en la cual
dos de ellas con diferentes niveles jerdrquicos
constituyen una coalicién contra la tercera. Esta
alianza adopta normalmente la forma de una
transgresion de las fronteras generacionales, en la
que uno de los padres se une a un hijo formando
una coalicién contra el otro.

El juego en la familia’

En las familias se utilizan diferentes reglas del
juego, para buscar cierto equilibrio homeostitico,
casi siempre como estrategia no pactada, a modo
de ritual, y son formas de comunicacién poco
claras y difusas. Sirva como ejemplo la utilizacién
de los secretos.
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Familia: funciones

Luis Cibanal Juan y José Ramén Martinez Riera

FUNCIONES O TAREAS
DEL DESARROLLO DE LA FAMILIA'

La familia como grupo social debe cumplir tres

funciones basicas que son: bioldgica, econémica

y educativa-cultural y espiritual. Es precisamente

este uno de los indicadores que se utilizan para

valorar el funcionamiento familiar, o sea, que la
familia sea capaz de satisfacer las necesidades bé-
sicas materiales y espirituales o de los valores de
sus miembros, actuando como sistema de apoyo.

Entendemos por concepto de funcién familiar
las tareas y actividades que deben realizar:

e Todos los miembros que la componen.

e Segun la posicién que ocupan.

e Segun el papel que desempenan, con el fin
de alcanzar los objetivos psicoemocionales,
culturales, econémicos y educativos que les
caracterizan como grupo.

Funciones generales

1. Mantenimiento fisico o funcién econémica.
2. Distribucién de los recursos fisicos y emoti-
VOs.
. Divisién del trabajo.
4. Socializacién de los miembros de la familia o
funcioén socializadora:
a. Transfiere creencias, valores, conocimien-
tos y habilidades.
b. Define estilos de vida de acuerdo con su
contexto social.
5. Sexual:
a. Evolucién desde la satisfacciéon social-
mente ordenada de un instinto bioldgico
a la vision relacionada con la estabilidad
emocional y reciprocidad personal.
6. Reproduccién, recogimiento y partida de los
miembros:
a. Ligada a la responsabilidad paterna y a la
funcién socializadora.
7. Mantenimiento del orden.

S
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8. Integracién de los miembros en una sociedad
mads amplia.
9. Mantenimiento de la motivacién y de la moral.

Funciones basicas

Entre las funciones principales y fundamentales
tendriamos dos principales y muy bdsicas: 1) la
funcién estructural, y 2) la funcién relacional.
Si alguna de estas (o las dos) no funciona bien,
la familia deviene disfuncional, con las graves
consecuencias que esto puede tener para sus
miembros.

Funcioén estructural

Comprende todo lo relacionado con las reglas, los li-
mites, las normas, los valores, etc. Recordemos que
esta funcién estructural es vital, pues de lo con-
trario la familia no tiene limites y se desintegra.

La familia como estructura tiende a responder
de forma repetitiva y predecible ante los mismos
estimulos, con un mecanismo regulador interno
constituido por un entramado de reglas, normas
y valores sociales.

Reglas y normas: cada familia tiene sus propias
reglas no escritas, pero claramente establecidas,
que solo ellos reconocen e identifican. Estas nor-
mas facilitan la relacion, identifican los papeles
y afectan a la autoridad.
¢ Reglas: son el marco para cada una de las ac-

ciones de los miembros de la familia; pueden

no ser percibidas como reglas por los com-

ponentes del grupo, pero son observables y,

de hecho, son objeto de modificacién en las

terapias familiares.

* Reglas implicitas: son aceptadas sin haber

sido discutidas:

— Componente constitutivo (posicién
de los miembros en los momentos de
crisis).

— Componente regulativo (pautas de com-
portamiento en momentos de crisis).
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* Reglas explicitas: son acuerdos o impo-
siciones negociadas conscientemente. Las
reglas protegen la homeostasis del sistema
familiar y al individuo de las adversidades
del entorno.

¢ Reglas secretas: son modos de obrar con
los que un miembro bloquea las acciones
de otro miembro. Por ejemplo, una con-
ducta de autonomia de la hija seguida de
una queja somdtica de la madre, y esto lleva
a una mayor presencia del padre en casa.

¢ Normas: son un conjunto de reglas mas am-
plio a las que se enfrentan las reglas familiares.

Constituyen el marco de referencia externo

del sistema familiar. Cualquier variacién en

las normas implica una modificacién de las
reglas.

¢ Valores sociales: son conceptos abstractos, no
contienen pautas de conducta ni penalizacio-
nes, se expresan en términos universales y son
elegidos como forma de vida por los grupos
sociales.

El sistema de reglas, normas y valores en las
que se mueve el grupo familiar nos permite pre-
decir posibles conflictos en las etapas de crisis.
El sistema familiar debe ser capaz de adaptarse a
los cambios: la familia funciona adecuadamente
cuando no hay rigidez y puede adaptarse facil-
mente a los cambios. La familia es un continuo
de equilibrio-cambio. Para lograr la adaptacién
al cambio, la familia debe tener la posibilidad de
modificar sus limites, sus sistemas jerdrquicos,
sus roles y reglas, es decir, de modificar todos sus
vinculos familiares, pues no son independientes
unos de otros. Consideramos que este indicador
de funcionamiento, la capacidad de adaptacidn,
es uno de los mds importantes, no solo porque
abarca todo el conjunto de vinculos familiares,
sino también por el hecho de que la familia estd
sometida a constantes cambios porque tienen
que enfrentar constantemente dos tipos de tareas:
1) las tareas de desarrollo (relacionadas con las
etapas que necesariamente tiene que atravesar la
familia para desarrollarse, lo que se denomina
«ciclo vital»), y 2) las tareas de enfrentamien-
to (las que se derivan del enfrentamiento a las
llamadas crisis familiares no transitorias o pa-
ranormativas).’

Funcion relacional

Comprende todo lo relacionado con una buena
comunicacion: recordemos que una buena comu-

nicacion estd basada en la que el emisor emita
claramente: el contenido, el sentimiento, lo que
pide (para que no se juegue a adivinar o interpre-
tar) y la relacion; es decir, que se tenga en cuenta
decirlo de forma respetuosa y delicada y, por otra
parte, que el receptor practique la escucha activa,
es decir, realice continuamente el feedback, se
muestre empatico y se centre en el otro cuando
le habla, practicando el método de resolucién de
problemas (problema, causa, actividad).
Ejemplo:
Me dices que has tenido un problema con tu
padre (feedback y manifestacion del pro-
blema); me imagino que esto, por el tono
en el que me lo dices te preocupa (empatia).
sQuieres decirme a qué crees que se debe?
(problema), ;qué crees te ayudaria? o jen
qué medida yo puedo hacer algo? (activi-
dad).

En definitiva, es necesario que en el sis-
tema familiar se dé una comunicacién clara,
coherente y afectiva que permita compartir los
problemas. Una comunicacién en la que no haya
dobles mensajes o mensajes incongruentes, es
decir, cuando el mensaje que se trasmite ver-
balmente no se corresponde o es incongruente
con el que se trasmite extraverbalmente o cuan-
do el mensaje es incongruente en si mismo y no
queda claro.

Otras funciones

1. Afectividad: esla relacién existente de carifio y
amor entre los miembros de la familia, a partir
de la cual se trasmite parte del apoyo en los
momentos de crisis.

2. Apoyo: puede ser afectiva, econdémica o finan-
ciera, permite abordar los momentos de crisis
individuales o familiares. Estos recursos se
organizan y se distribuyen entre los distintos
miembros de la familia en funcién del lugar
que ocupan. El apoyo nace del sentimiento de
pertenencia al grupo.

3. Adaptabilidad: permite adaptarse a los cam-
bios que se producen en el seno de la familia
originados por el ciclo vital familiar y las
situaciones adversas.

4. Autonomia: la familia establece el nivel de
autonomia de cada miembro, esto le permite
mantener la integridad de los miembros en un
equilibrio entre lo permitido y lo prohibido, lo
aceptado y lo rechazado, entre la dependencia
y la independencia.
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5. Autoestima.’ Favorecer y crear una buena au-
toestima es la piedra angular de la familia: en
efecto, el nifio que llega al mundo no tiene
pasado, no sabe cémo conducirse, no cuenta
con una escala para juzgar su valor. El bebé
depende por completo de las experiencias de
otras personas, asi como de sus mensajes sobre
el valor que tiene como individuo. Durante los
primeros 5 o 6 afos, la autoestima del nifio
quedard conformada casi exclusivamente por
su familia. Una vez que inicie sus estudios es-
colares, recibird otras influencias; empero, la
familia conserva su principal importancia.
Cada palabra, expresion facial o acto de un

progenitor envia al niflo un mensaje de autoes-

tima. Es deprimente que muchos padres no se
percaten de los mensajes que envian a sus hijos

Yy unos a otros.

Autoestima es la capacidad de valorar el yo y
tratarnos con dignidad, amor y realidad. Cual-
quier persona que reciba amor estard abierta al
cambio. La integridad, sinceridad, responsabi-
lidad, compasion, amor y competencia surgen
con facilidad en aquellos que tienen una autoes-
tima elevada. Si respetamos nuestra valia, po-
dremos percibir y respetar el valor de los demas;
irradiamos confianza y esperanza. Tendremos fe
en nuestra competencia, sabremos pedir ayuda
a los demds cuando la necesitamos, a la vez que
conservamos la confianza de que podemos tomar
nuestras propias decisiones y, a la larga, contamos
solo con nuestras capacidades.

Cuando la gente siente que vale poco, espera
el engano, el maltrato y desprecio de los demas;
esto abre la posibilidad de convertirse en victima.
Cuando alguien espera lo peor, baja la guardia
y permite que lo peor suceda. Para defenderse
tendrd que ocultarse detrds de un muro de des-
confianza y hundirse en la terrible sensacién de
soledad y aislamiento. De esta manera, al verse
separado de los demds, se vuelve apético, indife-
rente hacia s{ mismo y quienes le rodean. Para
estas personas es dificil ver, escuchar o pensar con
claridad y, por tanto, tienden a sufrir el maltrato
y el desprecio de los otros.

Los sentimientos de valia solo pueden flore-
cer en un ambiente en el que puedan apreciarse
las diferencias individuales, donde el amor se
manifieste abiertamente, los errores sirvan de
aprendizaje, la comunicacién sea abierta, clara
y transparente, las normas flexibles y adaptadas
a las situaciones, y la responsabilidad (compa-

ginar las promesas con el cumplimiento) sea
modelada y practicada con sinceridad. No es
accidental que los hijos de familias que practican
todo lo anterior se sientan bien consigo mismos
¥, en consecuencia, sean individuos amorosos,
saludables y competentes.

Por el contrario, los hijos de familias conflicti-
vas a menudo tienen sentimientos de inutilidad,
crecen como pueden con una comunicacién
«destructiva», reglas inflexibles, criticas por sus
diferencias, castigos por los errores y sin expe-
riencia alguna en el aprendizaje de la responsabi-
lidad. Estos nifios tienen el peligro de desarrollar
conductas destructivas contra si mismos y contra
los demds. Gran parte del potencial individual se
entorpece cuando sucede esto.

A la hora de hablar de funcionamiento fa-
miliar encontramos que no existe un criterio
unico de los indicadores que lo miden. Algunos
autores plantean que la familia se hace disfun-
cional cuando no se tiene la capacidad de asumir
cambios, es decir, cuando la rigidez de sus reglas
le impide ajustarse a su propio ciclo y al desa-
rrollo de sus miembros. Otros autores senalan
como caracteristicas disfuncionales la incompe-
tencia intrafamiliar y el incumplimiento de sus
funciones bésicas.

De manera general, se pueden reconocer co-
mo indicadores para medir el funcionamiento
familiar los siguientes:

e Cumplimiento eficaz de sus funciones: eco-
noémica, bioldgica y cultural-espiritual.

¢ Que el sistema familiar permita el desarrollo
de laidentidad personal y la autonomia de sus
miembros.

¢ Cuando la familia exige una fusién o depen-
dencia excesiva entre sus miembros limita la
superacion y realizacion personal e indivi-
dual de estos, pero por el contrario, cuando
la relacién familiar es muy abierta y defiende
mucho la individualidad, tienden a anularse
los sentimientos de pertenencia familiar.

¢ Que en el sistema familiar exista flexibilidad
de las reglas y roles para la solucién de los
conflictos.

e Se considera una familia funcional cuando las
tareas o roles asignados a cada miembro estin
claros y son aceptados por estos. Otra condi-
cién necesaria para que funcione adecuada-
mente la familia es que exista flexibilidad o
complementariedad de rol, es decir, que los
miembros se complementen reciprocamente
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en el cumplimiento de las funciones asignadas
y estas no se vean de manera rigida.

¢ La familia se hace disfuncional cuando no se
respeta la distancia generacional, cuando
se invierte la jerarquia (p. ¢j., la madre que
pide autorizacién al hijo para volverse a ca-
sar) y cuando la jerarquia se confunde con el
autoritarismo.

RESUMEN

La familia como grupo social debe cumplir tres
funciones bdsicas: econdmica, bioldgica y edu-
cativa, cultural y espiritual, y es precisamente
este uno de los indicadores que se utilizan para
valorar el funcionamiento familiar, es decir, que
la familia sea capaz de satisfacer las necesidades

bésicas materiales y espirituales de sus miembros,
actuando como sistema de apoyo.
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Familia y salud

Luis Cibanal Juan y José Ramén Martinez Riera

INTRODUCCION

Con el fin de partir de una misma concepcién de
la familia, la definimos segin Ackermans' como
«la unidad bdsica de desarrollo y experiencia,
de realizacién y fracaso. Es también la unidad
bésica de la enfermedad y la salud». Minuchin”
la define como «el grupo en el cual el indivi-
duo desarrolla sus sentimientos de identidad
y de independencia, el primero de ellos funda-
mentalmente influido por el hecho de sentirse
miembro de una familia, y el segundo por el
hecho de pertenecer a diferentes subsistemas in-
trafamiliares y por su participacién con grupos
extrafamiliares».

David Olson y Jhon Defrain, describen la fa-
milia como «dos 0 mds personas que estdn com-
prometidas entre si y que comparten intimidad,
los recursos, las responsabilidades de la toma de
decisiones y los valores».’

Nosotros damos una definicién amplia, la cual
creemos que es valida para todo tipo de familias:
la familia es un sistema que se compone de una
parte estructural (individuos, limites, reglas,
reservas materiales y afectivas, etc.) y otra parte
funcional (la comunicacién —comprensién y
manifestacion de los sentimientos y necesidades
fisico-emocionales— vy las relaciones de afecto,
intimidad, confianza, autonomia, los aspectos
emocionales entre los individuos que conviven
juntos, etc.).

El interés de las ciencias de la salud y, en con-
creto, de la enfermeria por el estudio sistemédtico
y cientifico de la familia se debe, en gran medida,
al enfoque ecoldgico del proceso de salud y en-
fermedad. Con este enfoque, el individuo deja de
ser visto como ente exclusivamente bioldgico y
cobran interés los factores psicoldgicos, sociales
y espirituales o de valores, muchos de los cuales se
generan en la propia familia y afectan en una u
otra forma a la salud del individuo.
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Teniendo en cuenta lo que acabamos de decir,
es una realidad que hoy nadie cuestiona que la
familia es un sistema y que todo lo que haga o no
haga cada individuo de la familia repercute, para
bien o para mal, en los otros miembros de la mis-
ma. Las diversas escuelas de terapia familiar han
mostrado ampliamente cémo la familia afecta la
salud de los individuos y con ello a la sociedad.
Es por esta razon que las ciencias de la salud y, en
concreto, la enfermeria vean la necesidad de in-
cluirla en sus estudios y sobre todo en su practica.
De ahi que el personal de salud, en general, y el
profesional de enfermeria, en particular, vayan
comprendiendo la necesidad de modificar el
modelo de atencién basado en el enfoque bio-
l6gico por otro tipo de modelo méds integrador
en el que se considera al individuo como unidad
biopsicosocial y espiritual o de valores.

El ser humano comienza sus primeras relacio-
nes con sus semejantes, generalmente, dentro de
una familia. Podemos decir que su socializacién
estd influenciada por los acontecimientos que
se producen dentro de la familia. Es la familia la
que crea y re-crea a la persona en su desarrollo
biopsicoemocional, social y espiritual.

Constatamos que la enfermera estd en conti-
nuo contacto con las familias de los pacientes: en
la sala de urgencias, en los cuidados intensivos,
en las unidades hospitalarias, en los cuidados que
imparte en salud comunitaria, etc.; sin embargo,
observamos que la mayoria de las veces los cuida-
dos se centran solo en el paciente, obviando a la
familia y, por tanto, olvidando o no reconociendo
la importancia que tiene tanto en la salud como
en la enfermedad el que somos parte de un sis-
tema familiar.

Por otra parte, la enfermera debe tener muy
claro y comprender que no puede dar verdaderos
cuidados si no tiene en cuenta que el individuo-
paciente es parte de un sistema, el sistema fami-
liar, y que tanto la salud como la enfermedad de
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cada uno de los miembros repercute en el sistema
familiar.

El enfoque familiar se basa en las ideas desa-
rrolladas en el campo de la sistémica y terapia
familiar a lo largo de las tltimas décadas. Impli-
car a toda la familia en el tratamiento es una idea
obvia, aunque para algunos todavia demasiado
nueva y, por tanto, no integrada.

Considerar los sintomas fisicos 0 emocionales
en su contexto tiene pleno sentido cuando se re-
cuerda que la mayoria de la gente estd implicada
en las relaciones. A su vez, la enfermedad puede
afectar a las relaciones o incluso estar provocada
por las respuestas de los familiares.

Cuando la gente no puede resolver ciertos
asuntos familiares y cuando los sintomas tienen
el riesgo de volverse crénicos, puede ser particu-
larmente ttil usar un enfoque sistémico-familiar.

Se ha comprobado cémo el enfoque sistémico-
familiar, si bien se puede utilizar en cualquier
consulta con pacientes, es particularmente be-
néfico en situaciones como: pacientes con una
fijacién somadtica, usuarios que utilizan de for-
ma excesiva los servicios de atencién primaria,
pacientes con problemas emocionales, nifios
problematicos, familias en crisis, problemas rela-
cionados con adicciones, problemas de anorexia
y bulimia, problemas de enfermedad mental,
problemas relacionados con el cumplimiento
médico, etc.

FAMILIA: SEDE DE LA SALUD
O LA ENFERMEDAD

En efecto, es en la familia donde transcurren
los primeros anos de vida del individuo, y en
ella recibe la informacién y los estimulos mds
determinantes para su estructuracién biolégica
y psicoldgica, asi como para su socializaciéon. En
el desarrollo del proceso de identidad son muy
importantes para el individuo las figuras de la
madre y del padre, porque se identifica parcial o
totalmente con ellas.

SALUD Y ENFERMEDAD
EN LA FAMILIA

Es un hecho que la familia influye en nuestro
estado de salud y de enfermedad; las relaciones
familiares pueden afectar muchisimo los dmbitos
de la salud, el bienestar fisico y psicoemocional, la

recuperacién después de una enfermedad fisica
o mental, el cumplimiento terapéutico e incluso
la longevidad.

Sabemos que para la mayoria de la gente, la
familia es a la vez la mayor fuente de equilibrio
emocional y de apoyo social, pero también de es-
trés personal. La familia afecta a la salud del indi-
viduo y la salud del individuo afecta a la familia.

Se constata cémo las familias infelices son las
mds propensas a contraer enfermedades fisicas
o psiquicas.

Durante mucho tiempo, e incluso atin actual-
mente, dentro de la enfermeria el modelo que
ha dominado y sigue dominando ha sido y es
el modelo biomédico, centrado en el individuo,
olvidando que muchas de las enfermedades que
llamamos crénicas o incluso psicosomadticas, o
los incumplimientos de las prescripciones mé-
dicas, estan condicionadas por la familia. De ahi
que se haga necesaria la urgencia de implicar a
la familia y abordar al individuo de forma sis-
témica.

Las enfermeras de atencién primaria estdn
demasiado familiarizadas con pacientes que no
parecen tener nada, pero cuyos sintomas tienden
a emerger en sus cuerpos como consecuencia de
problemas internos. Ya Freud nos decfa que cuan-
do las personas no pueden expresar o comunicar
sus sentimientos con palabras se expresan con
sintomas. Por tanto, muchas enfermedades son
la manifestacion de una falta de comunicacién o
de sana relacién.

El enfoque familiar va mds alld del enfoque
biomédico; los problemas no se ven como si
residieran simplemente dentro de una persona,
sino como conectados con los otros miembros
del sistema familiar. Los sintomas y problemas
los puede desencadenar o mantener el conyuge
u otro miembro de la familia y, de esta manera,
formar parte de la enfermedad familiar, como
una forma de mantener unida a la familia, o
como una forma de reclamar la atencién de los
miembros de la misma. Por tanto, acontece en
muchas familias que la enfermedad se convierte
en una necesidad homeostatica, cuya finalidad
es mantener unida a la familia, aunque sea me-
diante la enfermedad de uno de sus miembros.
Légicamente son familias patoldgicas que no
permiten el crecimiento y la morfogénesis de
sus miembros.

A menudo, los miembros de la familia no son
conscientes de como estdn implicados en esta
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dindmica de la enfermedad de uno de sus miem-

bros. Pero es mds triste atin, el que las enfermeras

no sean conscientes de esta interaccién mutua del
individuo en la familia y de esta en el individuo.

Asi, por ejemplo, observamos cémo la anore-

xia de una hija perdurard mientras los padres

sigan con sus discusiones, peleas, amenazas de
separacion o divorcio. ;Qué marido no decae
fisicamente cuando observa que su mujer estd
deprimida? ;Cudntas veces no hemos observado

que los dolores de cabeza del nino mejoran y

desaparecen en la medida que los padres le pres-

tan atencion y se preocupan de éI?

Sin duda, ninguna de estas manifestaciones
sobre utilizar la enfermedad como una forma
de comunicar se hace deliberadamente por los
individuos, las parejas o las familias; pero el
enfoque familiar llama la atencién sobre dichas
rutinas bien o mal repetidas. De esta manera los
problemas y las enfermedades de larga duracién
se pueden y deben considerar de forma sistémica
familiar si realmente queremos que desaparezcan
y no se vuelvan crénicos.

Asimismo, es también una evidencia de como
las principales vias por las que las relaciones fa-
miliares y sociales pueden influir en la salud son
las vias bioldgicas directas (p. ej., enfermedades
infecciosas, entornos toxicos y genes compar-
tidos), las vias relacionales o socioemocionales
(p. €j., las conductas relacionadas con el estilo
de vida) y las vias psicofisioldgicas y emocionales
(la cognicién y las emociones que se traducen en
respuestas fisiologicas, las relaciones de afecto,
carino, indiferencia, agresividad, etc.). Veamos
algunos ejemplos especificos sobre la relacién
existente entre familia y salud, o familia y en-
fermedad:

e Las familias tienden a compartir las mismas
conductas protectoras o de riesgo relaciona-
das con el estilo de vida en dmbitos como la
alimentacion, el ejercicio, los conflictos, las
reacciones al estrés, el favorecer la autoestima,
el apoyo fisico y emocional entre sus miem-
bros, etc.

e De todos los tipos de apoyo proporcionados
por las familias, sabemos que el apoyo emo-
cional (la empatia, la comprension, la auten-
ticidad, el sentirse escuchado, la sensacién de
pertenencia, etc.) es el factor que mds influye
en los resultados de salud.

¢ En las estadisticas relacionadas con la salud
mental, se observa cdmo las personas casadas

0 que viven en pareja y mantienen una buena
relacién de afecto, suelen tener una mejor
salud fisica y emocional o mental.

e Asimismo, también se han establecido vin-
culos sistematicos entre el control de las en-
fermedades y los procesos familiares, como
la intimidad y la conexién familiar, las es-
trategias de afrontamiento de los cuidadores
y una organizacién familiar clara.

¢ Los nifios que viven en familias con habitos de
vida poco sanos, como por ejemplo familias
que fuman, tienen unas tasas mds altas de ri-
nofaringitis, infecciones de oido y asma, y los
adultos que viven con personas que fuman tie-
nen unas tasas mds altas de cdncer de pulmén.

e Por otra parte, estan las enfermedades gené-
ticas, asi como el riesgo hereditario que exis-
te en arteriopatias coronarias, asma, cancer,
etc., que se correlaciona con las influencias
familiares.

Durante la prestacién de cuidados fisicos,
emocionales, relacionales y espirituales, las fa-
milias pueden ejercer una gran influencia en los
hébitos, las creencias, las actitudes, las conductas
y los conocimientos de los pacientes. Por lo tanto,
la familia proporciona uno de los mejores recur-
sos para la prevencién de la enfermedad fisica y
mental, asi como para la intervencion y el trata-
miento. Estamos convencidos de que pasar por
alto el contexto familiar equivale a proporcionar
una atencion sanitaria muy por debajo del nivel
adecuado, ya no digo éptimo. Por tanto, es una
exigencia para la enfermera tener en cuenta la
evaluacién de la dindmica y las influencias fami-
liares de un paciente, pues esta puede ofrecer pis-
tas fundamentales para comprender y desarrollar
estrategias de afrontamiento eficaz, que como
bien sabemos implicaran un enfoque holistico.

Por tanto, si casi todos tenemos una familia
de origen (biolégica 0 no) y esta familia inicial
contribuye a la salud del individuo genética y
emocionalmente, si esto es asi, spor qué no usar
a la familia como recurso para ayudar al paciente
que vemos en las casas, en las consultas o en los
hospitales?

CARACTERISTICAS
DE LAS FAMILIAS SALUDABLES

Observamos como en las familias sanas los miem-
bros se comprenden, valoran, aman y desarrollan
sus cuerpos; se muestran sinceros y honestos



314

consigo mismos y con los demads; son amorosos,
empdticos bondadosos con ellos mismos y con
los que les rodean. Vemos que son personas crea-
tivas, dispuestas a correr riesgos, a implicarse en
la ayuda hacia los otros. En resumen, tendremos
seres humanos fisica y emocionalmente sanos,
de mente abierta, con sentimientos amorosos,
alegres, auténticos, creativos, productivos y res-
ponsables. Personas que pueden valerse por si
mismas, amar con profundidad y luchar justa y
eficazmente. En definitiva, son familias donde se
da, por una parte, la morfogénesis que permite
la sana evolucién sin miedo a los cambios y, por
otra, la homeostasis no como patolégica, sino
como momentos de reflexién y consolidacién
de lo adquirido.

Virginia Satir en su libro Nuevas relaciones en
el niicleo familiar ha observado cuatro aspectos
de la vida en familia que permiten una buena
salud fisica y mental de sus miembros:

1. Los sentimientos e ideas que el individuo tiene
de si mismo, a los que llama autoestima.

2. Los métodos que utilizan las personas para
expresar sus ideas a los demds; a esto lo llama
comumnicacion.

3. Las reglas que usan los individuos para nor-
mar cémo deben sentir y actuar, y que des-
pués se convierten en lo que denomina como
sistema familiar.

4. La manera como la gente se relaciona con
otros individuos e instituciones ajenas a la
familia, y que denomina enlace con la sociedad.
Ella misma continta diciéndonos: «Sin im-

portar cudl fuera el problema original que con-
dujo a la familia a mi consultorio —la infidelidad
de una esposa o la depresion del marido, una
hija delincuente o un hijo esquizofrénico—, muy
pronto me di cuenta de que la receta era la mis-
ma, para aliviar el dolor familiar, era necesario
encontrar alguna forma de cambiar estos cua-
tro factores clave. También noté que en todas las
familias con problemas:

e Laautoestima estaba disminuida.

e La comunicacion era indirecta, vaga y poco
sincera.

¢ Las reglas eran rigidas, inhumanas, fijas e
inmutables.

e El enlace de la familia con la sociedad era
temeroso, aplacador e inculpador».

Las relaciones afectivas y emocionales son los
eslabones vivos que unen a los miembros de una
familia; al explorar distintas partes de estas rela-

ciones podrdn alcanzar un mayor entendimiento
del sistema en el que viven hoy, y despertaran
en los otros una nueva vitalidad y alegria de
trabajar en equipo. Hay mayores posibilidades
de tener familias saludables si estas viven bajo
el mismo techo, pues tienen mds oportunidades
de establecer una comunicacién-relacién sana
que favorezca el crecimiento de cada uno de los
miembros.

Seis caracteristicas ponen algunos autores’
como cualidades de familias sanas:

1. Compromiso, que implica el valor y la dedi-
cacién que se dan los familiares entre si.

2. Agradecimiento y afecto, que se expresan y se
sienten con frecuencia.

3. Comunicacién positiva y buenas aptitudes

para comunicarse.

Participacién en las actividades familiares.

5. Bienestar espiritual, que proporciona signi-
ficado, determinacién y una sensacién de un
bien mayor en la vida (esto implica la vivencia
de valores, incluido el religioso).

6. La capacidad de hacer frente al estrés y las
crisis.

Los esquemas familiares sanos hacen hin-
capié en cosas como el «nosotros» colectivo
mads que en el «yo», muestran una buena dis-
posicion a aceptar soluciones imperfectas para
las exigencias de la vida y suelen confiar en la
capacidad de superar circunstancias dificiles
como familia.

A modo de resumen, ponemos aqui las princi-
pales caracteristicas que nos parecen importantes
en una familia saludable:

1. Vinculacién y compromiso de los familiares
como una unidad de relaciones de afecto y
de apoyo mutuo.

2. Respeto y fomento de las diferencias perso-
nales, la autonomia y las necesidades de cada
uno, fomentando el desarrollo y el bienestar
de los miembros de cada generacién, desde
el mds joven hasta el mayor.

3. En las parejas debe haber una relacién ca-
racterizada por el afecto, el respeto mutuo,
el apoyo y el reparto equitativo del poder y
las responsabilidades.

4. Para la crianza, la proteccién y la socia-
lizacién de los hijos y el cuidado de otros
familiares vulnerables, un liderazgo y una
autoridad de los padres hacia los hijos que les
permitan a estos conocer y respetar ciertos
limites sin los cuales se desestructurarian.

b
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. Mantener una estabilidad emocional y or-

ganizativa, caracterizada por la claridad, la
coherencia entre lo que piensan, sienten,
dicen y hacen, asi como la previsibilidad de
los patrones de interacciéon.

. Adaptabilidad y flexibilidad para satisfacer las

exigencias internas o externas de cambio, para
hacer frente de manera eficaz al estrés y los pro-
blemas que surgen y para dominar los desafios
y las transiciones normativas y no normativas
que se dan a lo largo de todo el ciclo vital.

. Una comunicacién abierta y transparente, una

relacién sana caracterizada por la claridad de
las reglas y expectativas —las cuales ni se su-
ponen ni se adivinan—, una interaccion agra-
dable y un espectro de expresién emocional,
receptividad empitica y feedback continuo.

. La utilizacién frecuente del método de reso-

lucién de problemas cuando se da un con-
flicto o problema.

. Un sistema de valores y creencias comparti-

do, que permita la confianza mutua, el con-

trol de los problemas, la vinculacién con
las generaciones anteriores y futuras, los
valores éticos y la preocupacién humana
por sus miembros.

10. Recursos adecuados para una seguridad eco-

némica y un apoyo psicosocial y emocional
basicos en la familia extensa y las redes de
amigos y de la comunidad y los sistemas
sociales mas amplios.
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Género y salud

Cristina Heierle Valero

DEFINICION DE GENERO

Por género se entiende una serie de atributos de
las personas, construidos social y culturalmente
y que van mas alld de lo bioldgico; estos son ad-
judicados a los sexos para justificar diferencias
y relaciones de opresion entre los mismos. El
género se interioriza a través de la socializacion,
entendida como un conjunto de valores, repre-
sentaciones y funciones que ocurre a lo largo
de la vida. El género se puede caracterizar bien
como una identidad social, que tiene su base
en valores normativos y que responde a los es-
tereotipos masculinos y femeninos; bien como
un principio organizador de la estructura social
que determina una posicién social de las mujeres
y los hombres, o como una categoria de analisis
que permite estudiar las actividades y el sistema
de relaciones, sobre todo de poder y que se basan
en una diferencias culturales y sociales entre mu-
jeres y hombres; por ejemplo, la division sexual
del trabajo, tanto de forma horizontal (trabajos
solo para mujeres) como de forma vertical («el
techo de cristal»), que impide a las mujeres que
se posicionen en los escalafones mds altos del
poder; asi, se instaura lo que Foucault llamé¢ el
«biopoder», que diferencia el acceso a los recur-
sos y la distribucién de los mismos. Por tltimo,
también lo podemos considerar como una iden-
tidad personal que corresponde a la identidad
individual de género.

Muchas veces, incluso desde cierta biblio-
grafia cientifica la palabra género se utiliza de
forma incorrecta, esgrimiéndose por ejemplo
como equivalente a sexo; también a menudo, se
usa la palabra género para senalar todo aquello
que tiene que ver con las mujeres, por ejemplo
cuando hablamos de violencia de género nos
estamos refiriendo casi siempre a lo que es un
maltrato dirigido a mujeres. Diferenciar lo que
es género de lo que es sexo es intentar discernir
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lo que es biologia de lo que es cultura. El sexo es
una categoria, no un hecho natural.

UN POCO DE HISTORIA

A finales de los afios setenta las feministas pro-
pusieron que, en general, se podria hablar de
sexo cuando nos referfamos a diferencias fisicas,
fisiol6gicas y anatémicas mientras que «género»
suponia un nivel de abstraccién distinto, me-
diante el cual se aludia a la jerarquizacién de es-
pacios y funciones sociales y a la diferenciacién
en el acceso al poder implicitas en las ideas, re-
presentaciones y pricticas de hombres y mujeres.
Pero esta definicién en la préctica ha resultado
problematica, ya que aludia a una nocién de sexo
estatico e inmutable.

En la actualidad, el debate sobre las concep-
ciones culturales de género, se ha generalizado
y cada vez resulta mds dificil definir fronteras
que separen lo masculino de lo femenino y por
ello cada vez se debe ir mds a la comprensién de
los valores de la persona y no a las diferencias
culturales y sociales asignadas a las personas en
relacién con su sexo. Cuando hablamos de salud,
hablar de género no puede disociarse de hablar
de etnia, clase social o raza. Esto es debido a que
son las desigualdades sociales (el género) las
que interpretan y explican las diferencias biold-
gicas (el sexo) y no al revés.

La division de las personas en dos géneros,
el masculino y el femenino, utilizando como
sinénimo el género y el sexo, lleva implicito el
obviar una gran cantidad de opciones e identida-
des tanto sexuales como sociales. Fausto-Sterling
en una obra publicada en 1993 proclamaba que
deberia haber cinco sexos: hermafroditas, seudo-
hermafroditas masculinos, seudohermafroditas
femeninos, masculino y femenino; era, esta claro,
una propuesta provocadora que levant6 un muro
de discusiones y controversias. El modelo de dos
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sexos condiciona la manera en la que nos percibi-
mos a nosotros y percibimos a los hombres y a las
mujeres desde un punto de vista sanitario, ya que
ignoramos y no tenemos en cuenta la experiencia
individual de la identidad de género, que es mu-
cho mas heterogénea y contradictoria de lo que
queremos ver.

Autoras como Judith Butler aportan en los
afios noventa la idea de que el género no es algo
estdtico, sino que es algo que se hace en vez de
lo que se es. Las personas nos integramos en un
proceso de construccidon de nuestra identidad
¥, por lo tanto, dicha identidad puede cambiar
a lo largo de nuestra vida. Pero el ser hombre o
el ser mujer no solo se va configurando a través
de unos actos, sino que ademds tiene una base
reflexiva, corporal, material y de cambio.

GENERO Y SALUD

El andlisis de los determinantes de la salud mues-
tra diferencias y desigualdades en funcién del
género v la clase social. En general, los hombres
siguen presentando estilos de vida menos saluda-
bles que las mujeres, més tabaquismo, consumo
de alcohol y sobrepeso.

Es interesante observar que al igual que otros
paises desarrollados, se da la paradoja de que fren-
te a la peor autopercepcién de salud que tienen
las mujeres, circunstancia que parece las hace ser
mds frecuentadoras de los servicios sanitarios, las
tasas de mortalidad son superiores en los hom-
bres.

Sin embargo, parece que esto poco a poco estd
cambiando, debido sobre todo a la importante
y relativamente reciente incorporacién de las
mujeres a la esfera publica. Esta incorporacion
ha hecho que algunos de los determinantes de la
salud de las mujeres se vayan asemejando mds a
los tradicionalmente masculinos (como sucede
con el consumo de tabaco y alcohol). Por otro
lado, se produce un reparto no equitativo de los
tiempos y de las cargas de cuidados entre mujeres
y hombres, tanto en el &mbito puiblico como en el
privado, asi como del acceso a los trabajos llama-
dos productivos. Ademds, esta incorporacién de
las mujeres al trabajo publico, sin la equivalente
incorporacién de los hombres al trabajo del ho-
gar, dificulta que las mujeres puedan disponer de
tiempo para la realizacion de actividades fisicas,
disfrutar del tiempo de ocio o dormir lo sufi-
ciente. Gran parte del peso de los cuidados recae

sobre las personas maduras, y se distribuye de
manera desigual entre mujeres y hombres. La so-
brecarga de funciones tiene efectos perjudiciales
en la salud de las mujeres.

Las relaciones de género y de poder son
determinantes en nuestra cultura, se evidencia
en demasia el rol reproductivo de la mujer y
se invisibilizan sus aportaciones a la ciencia, el
arte o la religién. La sociedad y la medicina ha
contemplado a las mujeres como reproductoras
bioldgicas y como enfermas potenciales con todo
aquello que tiene que ver con esa reproduccion,
los programas tanto preventivos como de pro-
mocién especificos de las mujeres han estado
dirigidos a ello: programas de embarazo, parto
y puerperio, lactancia materna y menopausia. Se
normalizan sus conductas, sin tener en cuenta el
control social que se ejerce sobre todos estos pro-
cesos, prefijando cudl debe ser la actitud «sana»
de las mujeres en todos ellos, naturalizando el
tener determinados sentimientos y rechazando
como anormal y/o patolégica cualquier otra
emocién que no sea la prefijada tanto por los
médicos como por los psicélogos y socilogos.
Se homogeneiza a las mujeres sin tener en cuenta
ni la clase social, ni la raza.

Todo ello ha tenido y tiene suma importancia
si pensamos que la enfermedad se define como
una desviacion de la norma bioldgica y que toda
enfermedad debe tener una etiologia clara, de-
finida y universal. Las mujeres que estdn tristes
después de parir, siguiendo esta naturalizacion,
lo estdn porque tienen una depresién posparto
debida a una causa hormonal, sin tener en cuenta
no solo la dimensién bioldgica, sino también la
social, cultural y multicausal que tienen todos los
problemas de salud.

Si nos interesa hablar del género en salud es
porque este determina una serie de desigualdades
que muchas veces son desconocidas o ignoradas.
Cualquier estudioso por poco avisado que esté,
puede constatar que existen desigualdades en
los indicadores de salud de hombres y mujeres.
En efecto, encontramos datos distintos referidos
a hombres y a mujeres, pero no encontramos
la explicacion a estas diferencias, tanto en es-
tilos de vida, conductas, como en lo relativo al
consumo de recursos sanitarios, medicamentos
y morbilidad y mortalidad.

Existen profesionales y estudiosos que prio-
rizan la etnia o la clase social a la hora de es-
tudiar las desigualdades en salud, por lo que en
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ocasiones se ve el enfoque feminista, en el cual se
propugna integrar las distintas variables, como
una amenaza incluso para las mujeres investiga-
doras, en la medida en que se pone en duda su
actitud y su forma de hacer ciencia. En el caso de
las profesiones sanitarias, la cosa se complica ya
que se nos ha ensenado una visién biologicista
del cuerpo y de la salud, de conductas y riesgos
que afectan sobre todo a determinadas personas
de un determinado sexo, de una determinada
etnia o de una determinada conducta sexual,
y que implica ser visto de una manera distinta,
guiados solo por razones bioldgicas.

GENERO Y SALUD DE HOMBRES
Y MUJERES

Tener una mirada feminista o solamente an-
tropoldgica tiene ventajas, no solo a la hora
de contemplar la salud de las mujeres o la
atencion a la salud sexual y reproductiva, sino
también a la hora de contemplar la salud de
los hombres. Ya que el objetivo de realizar un
andlisis desde la 6ptica del género es identificar,
analizar y actuar sobre las desigualdades en
la atencién a la salud derivadas de la pertenencia
a uno u otro sexo, es imprescindible realizar un
buen estudio de la salud de las personas que
vaya mds alld de los datos en intente explicar
sus causas y romper con la cultura binaria de
cuerpo/mente, sano/enfermo, razén/emocién
y hombre/mujer.

Bonino y Rivas Sdnchez han realizado es-
tudios sobre la masculinidad y senalan las dife-
rencias existentes en los datos de mortalidad por
sexo, senalando el protagonismo de los hombres
entre 15y 44 anos (70-80%) en las muertes por
accidentes y otras causas violentas, estipulando
que pudiera ser el perfil nocivo de las identidades
masculinas lo que propicia estas cifras; sin em-
bargo, no esta claro que esto sea asi y harfan falta
mds estudios desde la perspectiva de género para
aclarar estos puntos, ya que, segun Courtenay,
sus especificidades no estdn suficientemente es-
tudiadas y se toman como inevitables. Este autor
dice que solo una perspectiva constructivista
y feminista nos permitird entender el porqué
del mayor ntimero de suicidios en varones o
la mayor tasa de accidentes de carretera o la
poca importancia que le dan a la prevencién y
promocion de la salud. En general, los hombres
asumen mads practicas de riesgo que las mujeres,

quizds, segtin algunos autores, porque la nocién
de virilidad y genitalidad estd constituida como
un desafio a las précticas saludables. Esta nocién
ademds estd apoyada socialmente. Por ello, ho-
mogeneizar y naturalizar la salud de las mujeres
tiene muchos inconvenientes, pero también los
tiene hacerlo con la salud de los hombres.

Connell utiliz6 en 1987 el término de mas-
culinidad hegemdnica para referirse a la forma
de masculinidad prevalente, la mds alabada,
idealizada y valorada en un contexto histérico.
Este tipo de masculinidad, que tiene como expo-
nentes la agresividad, la tendencia a la violencia,
la inexpresividad emocional y la competitividad,
no estd impresa en todos los hombres de igual
forma. Los riesgos para la salud, que suponen la
persecucion de la masculinidad y la evitacién de
la feminidad, no solo influyen en la morbilidad
y mortalidad de los hombres, suponiéndoles
un riesgo para conductas problemdticas, sino
también en la de las mujeres, ya que favorece
su victimizacién a través de agresiones sexuales,
embarazos no deseados o enfermedades de trans-
mision sexual.

Las investigaciones demuestran que las nifias
son empujadas a ser obedientes y dependientes
y a los ninos a ser independientes, y esto no es-
timula conductas de autocuidado, por lo que este
recae sobre la mujer, quien se encarga del cuidado
de los ninos y ninas y de los hombres. Existe una
mutua dependencia entre la salud de las mujeres
y la salud de los hombres que es necesario tener
en cuenta.

PERSPECTIVA DE GENERO
EN LA ATENCION DE SALUD

Los defensores de la perspectiva de género en
salud pretenden mejorar la equidad en salud y
que el género esté presente en las investigacio-
nes, ademds de que las politicas de salud sean
sensibles al género de ambos sexos. Un marco
relacional permitiria comprender la relacion,
y quizds dependencia, que existe entre los es-
tados de salud de los hombres y de las mujeres,
y ademds permitiria responder a los problemas
de salud desde una perspectiva que tuviera en
cuenta el género.

El sesgo de género implica, por ejemplo, que
existan diferencias en el tratamiento de hombres
y mujeres con un mismo diagndstico clinico, que
puede tener consecuencias para la salud. Pueden
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existir diferentes tipos de sesgo de género: uno
de ellos es igualar a hombres y mujeres cuando
no son iguales, como es el caso de los ensayos
clinicos que en su mayoria se realizan solo en
hombres, y sus conclusiones se generalizan para
ambos sexos, o ignorar que las mujeres son afec-
tadas de manera distinta por diferentes tipo de
enfermedades. Otro es valorar como diferentes
a hombres y mujeres cuando son iguales, por
ejemplo en el diagnéstico de enfermedades psi-
cosomdticas y en la prescripcién de psicétropos,
mds frecuente en las mujeres que en los hombres.
Existe una falta de informacién en las diferencias
de género/sexo en la historia natural de las enfer-
medades y en su prondstico, por ejemplo scuéles
son las razones por las que las mujeres reingresan
mads que los hombres por efectos secundarios
después de determinadas intervenciones quirtr-
gicas? o ;por qué segun el Institut Catala d'Onco-
logia, y controlando variables como caracteris-
ticas del tumor, mortalidad y morbilidad, las
mujeres son menos readmitidas que los hombres
con cancer colorrectal?

Mencién aparte merecen los modelos de aten-
cién a las mujeres por sintomas somaticos sin
causa orgdnica, que pueden tratarse de sintomas
aislados o agrupados (tabla 51-1). Este proceso,
que atin hoy en dia es inexplicable, incluye una
larga serie de quejas subjetivas y sin signos clinicos
que lo justifiquen. Velasco, Ruiz y Alvarez-Dardet
han hecho una estudio de recopilacion biblio-
grafica seleccionando 31 articulos en los que

se explicaban desde diferentes perspectivas es-
tos problemas; estas autoras encontraron que
desde el marco biomédico existe un modelo de
atencién que conlleva explicaciones fisico-pato-
légicas, atencién directiva centrada en la visién
médica y tendencia del enfermo a adaptarse a
su cronicidad con tratamientos sintomaticos
y antidepresivos; también hallaron otros mo-
delos tedricos y criticos como los estudios de
género, los cuales han definido como factores
predisponentes a los factores sociales de género,
como, por ejemplo, la doble jornada laboral;
a las experiencias subjetivas como abusos o
violencia de género, y a las caracteristicas es-
tereotipadas de género, como ser cuidadora,
complaciente y abnegada, etc. Estas corrientes
preconizan centrar la vision en la del paciente,
descubrir el origen de los trastornos y evitar la
medicalizacién focalizando el tratamiento en
construir un significado subjetivo distinto de
los sintomas, al empoderamiento de la mujer
y a la autorresponsabilidad. Estos sintomas y/o
sindromes estdn a camino entre el cuerpo, la
mente y lo social, lo que hace definirlos desde
la psiquiatria como trastornos psiquidtricos o
funcionales hasta «sintomas del malestar cultural
de las mujeres». Lo importante en su estudio y
abordaje es que es conveniente abordarlos desde
otras teorfas alternativas y no solo desde la pers-
pectiva biomédica, por ejemplo.

Existen diferencias de género en la atencion
ala salud que prestan tanto las mujeres médicas

TABLA 51-1. Listado de sintomas sométicos que suelen verbalizar las mujeres agrupados por dominios

Confort Actividad/reposo Seguridad Eliminacién
Dolor: Dificultad para mantener Angustia al dormirse Sindrome de colon
Persistente el sueno Temblor irritable
Por todas partes Despertar temprano Vértigo
Lumbar Dormir muy poco Fallos de memoria
Pélvico Pesadillas Dificultad para respirar
Facial Rigidez matutina Hiperventilacién
Torécico Somnolencia diurna
Abdominal Cansancio
Cefaleas Sindrome de fatiga crénica
Palpitaciones
Cambios de humor
Irritabilidad
Cansancio
Sintomas menstruales
Nauseas

Molestias en la garganta
Ardor
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como los hombres médicos; el perfil de los pro-
blemas que atienden las mujeres es diferente del
que atienden los hombres. Segun el estudio de
Delgado, las mujeres escogen preferentemen-
te a una médica, por lo que las clientas de las
médicas son mayoritariamente mujeres, sin
embargo, los y las pacientes asignan a la préctica
asistencial de los profesionales los estereotipos
de género que se asignan a varones y mujeres
en el mundo occidental. Para los pacientes de
ambos sexos, los médicos varones son mejores
profesionales desde un punto de vista técnico
y las médicas son mejores desde un punto de
vista relacional.

ENFOQUE DE GENERO
EN LA SALUD

El observatorio de la salud de las mujeres ha
editado un libro con las recomendaciones para
la préctica del enfoque de género en programas
de salud, que me parecen interesantes y con-
cretos. Estas recomendaciones son brevemente
descritas:

1. Linea de salud en las mujeres: esta linea se
fundamenta en que las mujeres tienen pro-
blemas de salud especificos que requieren una
atencion especifica. Se centran en los procesos
del ciclo vital de los que son origen las princi-
pales necesidades de atencién a las mujeres y
la morbilidad femenina diferencial, causadas
por las diferencias biolégicas. Un ejemplo
de esta actuacion ha sido «El programa de la
mujer».

2. Linea de desigualdades de género: en esta linea
se anade la visién de la relacién hombre-mujer;
esta no solo tiene problemas originados por las
diferencias bioldgicas, sino también por la
relacién jerarquizada entre ambos sexos y
la minusvaloracién de lo femenino. Se trata
por un lado de identificar la morbilidad di-
ferencial y el porqué e identificar sesgos de
género en la atencién, debidos a la presencia
de estereotipos de género existentes tanto en
la sociedad como en el medio sanitario. Para
combatir esto es preciso poner en marcha
medidas politicas, sociales y sanitarias para,
por un lado, visualizar y, por otro, reducir las
desigualdades e inequidades de género. Un
ejemplo lo encontramos en el caso del infarto
agudo de miocardio (IAM), mds frecuente
en los hombres pero mds letal en las mujeres.

;Sesgo de género en la investigacion? ;En la

atenciéon?

3. Linea de andlisis de determinantes de géne-
ro: los factores de riesgo psicosocial son un
factor determinante a la hora de enfermar, a
ellos también pertenecen los determinantes
psicosociales de género, es decir, los modelos
y roles sociales de género. Esta linea, que Es-
pafia inicia en el afio 2000, se centra en las
mujeres y los hombres, en sus relaciones. El
objeto es la intervencién sobre los modelos
sociales y las identidades masculinas y feme-
ninas para trasformar las relaciones de género
de poder-subordinacién y las posiciones sub-
jetivas de mujeres y hombres. En el ejemplo
del IAM, una posible causa de la mayor letali-
dad en las mujeres podria ser el hecho de que
las mujeres tardan mads en llegar al hospital,
pues al estar la mujer influenciada por el es-
tereotipo de que el infarto es una enfermedad
masculina, no interpreta los sintomas como
de origen cardiaco.

Por todo ello, lo ideal es incorporar las cate-
gorias y los valores utilizados en las tres lineas
anteriores para conseguir un enfoque integrado
de género en salud (cuadro 51-1) que incluya
todas las categorias.

CUADRO 51-1. Elementos para un enfoque
integrado de género en salud

Salud en las mujeres

¢ Diferencias por sexos en el estado de salud y
en la atencién sanitaria

* Necesidades especificas de las mujeres y de los
hombres

e Necesidades en procesos del ciclo vital para
cada sexo

* Morbilidad diferencial por sexos

Desigualdades de género

* Desigualdades de género en el estado de salud

® Sesgos de género en la atencién

* Desigualdades e inequidad de género en el
sistema sanitario

Determinantes de género

* Andlisis de factores de riesgo diferenciales y
procesos determinantes biopsicosociales de
género: modelos sociales y roles de género

* Contenidos ideales de identidades masculina y
femenina
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Genograma familiar

T U

Luis Cibanal Juan y José Ramé6n Martinez Riera

DEFINICION Y ASPECTOS
GENERALES

El genograma es la representacion gréfica de la
constelaciéon familiar multigeneracional, que
registra informacién sobre los miembros de esa
familia y sus relaciones. Su estructura en forma de
arbol proporciona una répida gestalt o vision nue-
va, de las complejas relaciones familiares, y es una
rica fuente de hipétesis sobre cémo un problema
clinico puede estar relacionado con el contexto
familiar y su evolucién a través del tiempo.

La hipétesis en la que se basa es «que las pau-
tas vinculares en generaciones previas pueden
suministrar modelos implicitos para el funcio-
namiento familiar en la siguiente generacion».
El simple proceso de construir el genograma
con el paciente y con la familia se convierte en
un ejercicio potencialmente terapéutico.

Por lo general, el genograma se construye
durante la primera sesion y luego se va revisan-
do y completando a medida que se obtiene mds
informacioén. El genograma ayuda al terapeuta 'y
ala familia a ver un «cuadro mayor», tanto desde
el punto de vista histérico como del actual: es
decir, que la informacién sobre una familia que
aparece en el genograma puede interpretarse en
forma horizontal, a través del contexto familiar, y
vertical, a través de las generaciones. Este incluye
por lo menos a tres generaciones de familiares,
asi como también sucesos nodales y criticos en
la historia de la familia, en particular los relacio-
nados con el «ciclo vital».

ELABORACION DEL GENOGRAMA
FAMILIAR

Antes de realizar un genograma familiar hay que

tener presente:

¢ Qué miembros de la familia deben estar pre-
sentes (la familia nuclear o solo los que tienen

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos

vinculos sanguineos, u otras personas clave) y
quiénes no.

¢ Que por la cantidad de informacién que se
suele recibir es deseable la calidad a la can-
tidad. Mucha de la informacién serd parcial,
particularmente de las personas que vivieron
hace mucho tiempo. Puede haber problemas
del tipo de que no se sabe cémo se llamaba, o
si tuvo matrimonios anteriores, etc.

e Respecto a los nifios, decir que su aportacion
es valiosa, y deben estar considerados a la hora
de elaborar el genograma, pues su visién de
ciertos familiares o fendmenos puede ser es-
clarecedora.

La elaboracién del genograma sigue tres
etapas:

1. Trazado de la estructura familiar:

a. Personas.
b. Matrimonio.
c. Hijos.

2. Descripcion de las relaciones familiares:

a. Entre dos miembros.
b. Miembros que conviven.

3. Registro de la informacion sobre la familia:
a. Datos demogrificos.

b. Sucesos familiares criticos.

Trazado de la estructura familiar

La base del genograma es la descripcion grafica
de cémo diferentes miembros de una familia es-
tan bioldgica y legalmente ligados entre si de una
generacion a otra. Este trazado es la construccién
de figuras que representan personas y lineas que
describen sus relaciones. A continuacién, deta-
llaremos los respectivos simbolos que se utilizan
para la construccién de los genogramas.

Personas

Cada miembro esta representado por un cuadro
o un circulo, segtin sea hombre o mujer (fig. 52-1).
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El «paciente identificado» viene represen-
tado con doble linea en el cuadrado o circulo
(fig. 52-2).

Para una persona muerta, la X se pone den-
tro del circulo, usualmente indicando la edad al
fallecer. Las fechas de nacimiento y muerte se
indican a la izquierda y la derecha sobre la figura.
En genogramas extendidos, que alcanzan mds
de tres generaciones, los simbolos en el pasado
distante usualmente no llevan una cruz, dado
que estdn presumiblemente muertos. Solo las
muertes relevantes son indicadas en dichos geno-
gramas (fig. 52-3).

Matrimonios

Los simbolos que representan miembros de la
familia estdn conectados por lineas que represen-
tan sus relaciones bioldgicas y legales. Dos per-
sonas que estdn casadas estan conectadas por una
linea que baja y cruza, con el esposo a la izquierda
y la esposa a la derecha. Una letra «M» seguida
por una fecha indica cudndo se casé la pareja.
Cuando no hay posibilidades de confundirse de
siglo, se indican solo los dos tltimos digitos del
ano (fig. 52-4).

Lalinea que los une también es el lugar donde
las separaciones y divorcios se indican, las lineas
oblicuas significan una interrupcién en el ma-
trimonio: una diagonal para separacién y dos
para un divorcio (fig. 52-5).

O

Muijer

Hombre

FIGURA 52-1. Representacién grafica segin sexo.

Sujeto principal

O O

Mujer Hombre

FIGURA 52-2. Representacion grafica del individuo
indice.

FIGURA 52-5. Representacion grafica

Las parejas no casadas se sefialan igual que
las casadas, pero con una linea de segmentos. La
fecha importante aqui es cudndo se conocieron
0 empezaron a vivir juntos (fig. 52-6).

Los matrimonios multiples agregan una com-
plejidad que es dificil de representar, la regla es
que, cuando sea factible, los matrimonios se in-
dican de izquierda a derecha, con el més reciente
al final; por ejemplo, un hombre que tuvo tres
esposas (fig. 52-7).

En el caso de que una de las esposas haya
tenido un matrimonio anterior a su vez, se
dibujan los matrimonios mds recientes en el cen-
tro (fig. 52-8).

Los matrimonios multiples también pueden
representarse como se muestra en las figuras
52-9a52-11.

Hijos

Si una pareja tiene varios hijos, la figura de
cada hijo se coloca conectada a la linea que
une a la pareja. Los hijos se van situando de
izquierda a derecha desde el mayor al més joven
(fig. 52-12).

El segundo es un método de representacion
alternativo, es ttil en familias mds numerosas
(fig. 52-13).

Otros tipos de hijos que también pueden
aparecer se indican en la figura 52-14.

Fallecimiento
5
Mujer Hombre

FIGURA 52-3. Representacién grafica de miembros
fallecidos.

m.22

FIGURA 52-4. Representacién grafica de matrimonio.

de separacién y divorcio.

m.22 s.28 m.22 s.28 d.40
/ | /
7 7
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sobre la familia

\____.&¢ La informacién recogida sobre cada persona se
sitda junto a su simbolo en el genograma.

Q Registro de la informacion

FIGURA 52-6. Representacion grifica de pareja no casada. In formacién demogrd ﬁca

Incluye edades, fechas de los nacimientos y muer-
tes, ocupaciones y nivel cultural. Por ejemplo:

nacimiento — 42:85 <« fallecimiento

m.55 ?'59 m.GO/;iTO m.80 f‘83 m.63 (matrimonio en 1960)
77 7 s.70 (separacién en 1970)
d.75 (divorcio en 1975)

FIGURA 52-7. Representacién grafica de matrimonios
multiples del hombre.

FIGURA 52-8. Representacion grafica m'55/d'59 mﬁ(j]{/d.?() KRS RS ?'78
de matrimonios multiples de la mujer. 7. 77 77

FIGURA 52-9. Representacién grafica de marido con dos separaciones previas.

O

FIGURA 52-10. Representacién gréfica de mujer con dos separaciones previas.

FIGURA 52-11. Representacion grafica de cényuge con varios consortes.
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Sucesos familiares criticos

Incluyen cambios de relaciones, migraciones,
fracasos y éxitos. Estos dan un sentido de con-
tinuidad histdrica a la familia. Los hechos cri-
ticos de la vida estdn registrados en el margen
del genograma o, si fuera necesario, en una hoja
separada.

Descripcion de las relaciones familiares

El tercer nivel en la construccién del genograma
comprende el trazado de las relaciones entre los
miembros de una familia. Las relaciones en la
familia son el elemento mas inferencial de un
genograma; su representaciéon vislumbra las
interacciones entre los diferentes miembros de
la familia. Estas relaciones se deducen de los

FIGURA 52-12. Representacién gréfica de hijos.

Embarazo

FIGURA 52-13. Representacioén grifica
de embarazos, pérdidas, abortos y muertes
al nacer.

informes de los miembros de la familia y también
de la observacion directa.

La informacién funcional también incluye
datos mds o menos objetivos sobre las enferme-
dades, los sentimientos y el comportamiento
entre los distintos miembros de la familia.

Relaciones entre dos miembros

Se utilizan distintos tipos de lineas para simbo-
lizar los diferentes tipos de relaciones entre dos
miembros de la familia. Como las pautas vin-
culares pueden ser bastantes complejas, resulta
a menudo util representarlas en un genograma
aparte.

La representacién gréfica de distintos tipos
de relaciones la exponemos en la figura 52-15.

En la mayoria de los casos, la informacién de
los miembros de la familia permite comparar
las diferentes realidades, desde la perspectiva de
cada uno, y se observan directamente las inte-
racciones. A menudo, se obtiene el efecto Ra-
shomon, nombre tomado de una famosa pelicula
japonesa, en que un suceso es mostrado desde las
diferentes perspectivas de los distintos personajes
(fig. 52-16).

Relaciones en el seno del hogar

Para indicar los miembros de la familia que viven
en el hogar inmediato, se utiliza una linea pun-
teada que englobara a los miembros que conven-
ga. Alrededor de la misma se indica el periodo
desde el cual la familia estd unida (fig. 52-17).

Muerte

Aborto
al nacer

Espontaneo Inducido Nina Nifo

Hijos

FIGURA 52-14. Representacién gréfica

de adopcién, mellizos y gemelos. Se utiliza una
linea de puntos para conectar un nifio adoptado
alalinea de los padres. Los hijos mellizos

se representan por la conexién de dos lineas
convergentes a la linea de los padres; si son

monocigdticos (idénticos), estos a su vez estin
conectados por una barra.

Adoptado

Mellizos Gemelos
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Capitulo 52 Genograma familiar

En las paginas siguientes, se representa un
ejemplo de genograma en el que estdn represen-
tados los tres niveles: la estructura, la informa-
ci6én y las relaciones.

Relaciones interpersonales

JARVARVERVERYi
7 v v v v

Muy estrecha,
pero conflictiva

Fusiocnados

ARG NF

Apartados Unidos

Rota o nula

Distantes

FIGURA 52-15. Representacion gréfica de distintos
tipos de relaciones.

Segun
\\ Daniela
Segun
Claudia
Claudia Daniela

FIGURA 52-16. Representacién grifica de un ejemplo
de dos hijas que compiten por el afecto de su padre y solo
reconocen la unién por separado.

FIGURA 52-17. Representacién grafica de miembros
que viven en un mismo hogar.

INTERPRETACION
DEL GENOGRAMA

Para seguir unos criterios metodolégicos vamos
a establecer varias categorias que nos sirvan de
pauta para la interpretacion de un genograma.
Aunque se presenten por separado, las categorias
suelen superponerse unas con otras.

Composicion del hogar

Un vistazo a la estructura del genograma suele
mostrar la composicion de la familia, es decir, si
es una familia nuclear intacta, una familia con
uno de los padres solamente, una familia en la
que uno de los padres volvié a casarse, una fami-
lia de tres generaciones o una familia que incluye
miembros anexos (figs. 52-18 y 52-19).

ifele

FIGURA 52-18. Representacién gréfica de familia: «<nuclear intacta», «un solo padre» y «<nuevo matrimonio».
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FIGURA 52-19. Representacién grifica de «tres generaciones» y «<miembros anexos».

Constelacion fraterna

La posicion fraterna puede tener una particu-
lar importancia para la posicién emocional de
una persona dentro de la familia de origen y en
las futuras relaciones con su cédnyuge e hijos.
A menudo, los hijos mayores sienten que son es-
peciales y en particular responsables de mantener
el bienestar de la familia o de continuar con la
tradicién familiar. Del hijo mayor siempre se es-
peran grandes cosas.

Al hijo menor quiz4 se le trate como al «bebé»
de la familia y puede estar acostumbrado a que
otros se ocupen de él. Los mds jovenes pueden
sentirse mds libres y menos cargados con la res-
ponsabilidad familiar.

Configuraciones familiares inusuales

Al estudiar el genograma, a veces ciertas con-

figuraciones estructurales «saltan a la vista»,

sugiriendo temas o problemas criticos para

la familia. A modo de ejemplo, se puede ob-

servar:

e Multitud de separaciones y/o divorcios.

e Preponderancia de mujeres profesionales de
éxito: artistas, cientificos, politicos, etc.

¢ Frecuencia en adoptar hijos.

e Las mujeres por linea paterna estdn solteras.

e Hermanos de una familia contraen matrimo-
nio con hermanas de otra familia.

e Reiteracion en la eleccién de un tipo de pro-
fesion: maestros, médicos, comerciantes, etc.
El genograma, por tanto:

e Combina informacién bioldgica, psicosocial
y relacional.

e Suele atraer el interés de la familia, por hablar
de lo suyo, y es un pretexto ideal para reunir
al grupo familiar.

e Permite conocer en qué momento del ciclo
familiar se encuentra la familia.

¢ Identifica problemas, relaciondndolos con el
contexto histérico en el que se produjeron.

e C(larifica patrones transgeneracionales de
enfermedad y de conductas problematicas.

e Permite al terapeuta y a la familia detectar y
reconocer mitos, facilitando la actividad tera-
péutica de replantear los guiones familiares.

¢ Tiene un gran valor de diagndstico y al mismo
tiempo terapéutico.

LECTURAS RECOMENDADAS

Asen KE, Tomson P. Intervencion familiar: guia préctica para
los profesionales de la salud. Barcelona: Paidés; 1997.

McGoldrick M, Gerson R. Genogramas en la evaluaciéon
familiar. Barcelona: Gedisa; 1987.
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INTRODUCCION

La gestion consiste en coordinar y motivar a las
personas de una organizacién para conseguir
unos objetivos. El dmbito de la gestion sanitaria
es un campo mas de la economia aplicada.

En el sector salud se distinguen tres niveles
de gestién: la macrogestion, donde se encuen-
tra la politica sanitaria; la mesogestion, es decir,
la gestion de centros e instituciones sanitarias,
companias de seguro y empresas suministradoras
del sector, y la microgestion, la clinica. Los tres
dmbitos de la gestion sanitaria estdn estrecha-
mente relacionados entre si.

Aplicar los niveles de la gestién a la gestion de
la enfermeria nos lleva a hablar de epidemiologia
de los cuidados en el caso de la macrogestion
o politica sanitaria; de gestiéon del producto
enfermero en el caso de la mesogestion o ges-
tién de centros sanitarios, y de gestion clinica de
cuidados o gestion de los cuidados, en el caso
de la microgestion o gestion clinica.

GESTION SANITARIA
Y ENFERMERIA

La gestién consiste en coordinar y motivar a las
personas de una organizacién para conseguir
unos objetivos.' Dicho de manera mas amplia:
«Gestionar es dirigir, administrar los recursos,
conseguir objetivos y metas y analizar los resulta-
dos para solucionar los problemas. .. También es
hacer el mejor uso de los recursos de que se dis-
ponen, asumiendo la responsabilidad de lo que
se consume y de los resultados que se logren».” El
ambito de la gestion sanitaria es un campo mds
de la economia aplicada.’

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos

Aplicando estos conceptos y parafraseando
a Ortun,* la gestion de la enfermeria consis-
te en: «Coordinar y motivar a las enfermeras
para conseguir una poblacidn sana, satisfecha,
auténoma y solidaria. Gestionar la enfermeria
incluye también la gestion de los servicios sani-
tarios. Todos, poco o mucho, tenemos alguna
responsabilidad gestora: en el sistema, en cen-
tros o programas, o0 —como minimo— en la
gestion de nuestra actuacion profesional».

Cada tipo de gestidn citado en el apartado
anterior comporta précticas distintas que son
tomadas como objeto de estudio por discipli-
nas distintas. Las disciplinas de salud publica
articuladas por el método epidemiolégico cons-
tituyen el soporte disciplinar de la macrogestién
sanitaria, mientras que la mesogestion tiene su
apoyo disciplinar en las ciencias de la gestion.’

FUNDAMENTOS ECONOMICOS
Y SANITARIOS

Los criterios socioecondémicos con los que los
servicios de salud deben proveer su atencién
son la eficiencia y la equidad. La eficiencia para
garantizar la mejor relacién posible entre los
recursos consumidos y los resultados obtenidos,
y la equidad para asegurar que cada ciudadano
sea atendido de acuerdo a sus necesidades. Para
analizar la relacién entre el consumo de recursos
y los resultados producidos se han desarrollado
diversas técnicas de evaluacion socioeconémica.
Esta evaluacion no necesariamente tiene que ver
con el dinero, ni solo con los costes, ni es una for-
ma de controlar el gasto, sino que es un conjunto
de instrumentos cientificos que sirven para ayu-
dar a elegir en el proceso de toma de decisiones.’

Siguiendo a Orttin y Gervés,* en cuanto a for-
malizar los fundamentos econémico-sanitarios
de la atencién médica primaria y aplicindolos a
la enfermeria, contemplamos algunos aspectos
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bésicos. La eficiencia sanitaria y econdmica de la
atencion primaria (AP) se basa, conceptualmen-
te, en la longitudinalidad, el papel de filtro de la
APy en la visién global del paciente.

Desde un punto de vista econémico, la longi-
tudinalidad propia de la AP supone importantes
ganancias de eficiencia. El proceso diagndstico
para llegar a la resolucién de un problema de
salud puede conceptualizarse como una forma
de reducir las sospechas iniciales paso a paso a
través de un método hipotético-deductivo. Se
recoge informacion (historia clinica, exploracién
o pruebas diagndsticas) para revisar las sospechas
iniciales y la probabilidad de cada una de ellas.
Una nueva informacién diagnéstica sirve para
revisar probabilidades hasta que sea mds ven-
tajoso detener el proceso diagndstico y pasar a
tratar/no tratar. El buen ejercicio de la AP, con
una longitudinalidad plasmada en la historia
clinica, permite valorar a muy bajo coste proba-
bilidades previas (p. ej., conocimiento de factores
de riesgo) y aumenta la probabilidad pretest. La
labor de filtro aumenta la probabilidad de las
enfermedades en el grupo de pacientes derivados
y por ello mejora y justifica los métodos de diag-
noéstico y terapéutica de los especialistas.

El aumento en eficiencia que supone la
visién global del paciente viene avalado por:®
«En primer lugar, las tendencias internacio-
nales; en segundo, las historias recientes de
éxito empresarial; en tercero, la concentraciéon
del gasto sanitario en un nimero reducido de
pacientes, y en cuarto lugar, la mejor situacion
del médico general para desempenar el papel
de agente del paciente. El informe Tomlinson, el
informe del King’s Fund y otros observadores
apuntan hacia un reforzamiento de la atencién
primaria por razones tecnoldgicas, demogréficas,
sanitarias y econémicas. Por otra parte, la mayor
empresa sanitaria del mundo (Columbia/HCA,
desde octubre de 1994) basa su éxito en la obvie-
dad de que cada paciente debe tratarse en el nivel
asistencial adecuado. Para la mayor parte de los
problemas sanitarios de una persona este nivel es
el de la atenci6én primaria.»

Habria que preguntarse cémo puede la enfer-
mera influir de manera positiva en este proceso
de mejorar la eficiencia. En un primer acerca-
miento podemos decir que: la enfermera aumen-
ta la longitudinalidad de la atencién al valorar al
individuo y la familia desde la perspectiva de la
necesidad de cuidados; juega un buen papel de

filtro —ajustando las derivaciones a especialistas
y pruebas complementarias protocolizadas en los
programas de crénicos, por ejemplo, el grupo
que genera mds gasto al sistema—, y asegura la
visién global del paciente —pensemos en los
tiempos de consulta mayores en la consulta de
enfermeria que en la médica y en la alta presion
asistencial médica—. Ademads, puede ser la bisa-
gra entre servicios sanitarios y sociales. No obs-
tante, veremos mads adelante que estos criterios
van a cumplir una funcién distinta segtn el
modelo organizativo y de practica clinica que
desarrolle la enfermera.

MICROGESTION
DE LA ENFERMERIA

Gestion clinica o gestion de los cuidados

La microgestion sanitaria, o gestion clinica, parte
del hecho de que los profesionales sanitarios (los
clinicos fundamentalmente) asignan el 70% de
los recursos sanitarios en sus decisiones, diagnds-
ticas y terapéuticas, realizadas en condiciones de
incertidumbre en una tarea que supone coordi-
nar recursos y motivar personas. Las decisiones
directas sobre cada persona las adopta el médico,
la enfermera... trabajando por separado o en
equipo, y las decisiones que afectan a grupos de
pacientes las toman principalmente los responsa-
bles asistenciales.

Se define la gestion clinica como la realizacion
de acciones con recursos humanos o tecnolégicos
para conseguir que los niveles de salud de los
pacientes sean restaurados en la medida de lo
posible. Con este fin se toman decisiones que
conciernen a pacientes individuales o bien a
grupos de pacientes.” La gestion clinica pretende
restaurar los niveles de salud de los pacientes me-
diante acciones que conciernen a pacientes
individuales o a grupos de pacientes (agrupados
por una patologfa o procedimiento comunes, por
la unidad de asistencia, etc.).

Este concepto, en la actualidad, se encuen-
tra recogido en la ley de ordenacién de las
profesiones sanitarias: «A los efectos de esta ley
tienen la consideracién de funciones de gestién
clinica las relativas a la jefatura o coordinacién
de unidades y equipos sanitarios y asistenciales,
las de tutorias y organizaciéon de formacién es-
pecializada, continuada y de investigacién y las
de participaciéon en comités internos o proyectos
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institucionales de los centros sanitarios dirigidos,
entre otros, a asegurar la calidad, seguridad, efi-
cacia, eficiencia y ética asistencial, la continuidad
y coordinacién entre niveles o el acogimiento,
cuidados y bienestar de los pacientes».®

La disciplina fundamental de la gestion clinica
es la enfermeria clinica. Esta practica clinica debe
estar guiada por los conceptos siguientes: usuario
como centro de la atencidon, enfermeria basada en
la evidencia®'’ y la eleccién junto al paciente de la
alternativa de intervencién mds coste-efectiva.

El problema fundamental de la gestién clinica,
y posiblemente de la gestion sanitaria, es conse-
guir que los profesionales sanitarios tengan la in-
formacién y los incentivos para tomar decisiones
siguiendo los tres conceptos citados.

La mejora de la informacién implica disponer
de sistemas de informacién que den respuesta a
las preguntas logicas de un proceso de resolucién
de problemas: qué problemas tienen los pacien-
tes, qué se les hace y qué resultados se obtienen,
y por saber acceder y aplicar los conocimientos
pertinentes.

La mejora de los incentivos pasa por reformas
organizativas y profesionales, algunas de las cua-
les (analisis de competencias profesionales, es-
pecialidades de enfermeria y carrera profesional)
estdn en pleno desarrollo en la actualidad.

Estilos de practicay gestion

Cuando se gestionan los servicios enfermeros,
debemos considerar la existencia de distintos
modelos de actuacién profesional. Estos modelos
condicionan la organizacién y la necesidad de
formacidn para los profesionales. Podemos dis-
tinguir tres grandes tipos de estilos de practica:
la practica técnica, la controladora y la metodo-
légica o metddica.

La préctica «técnica sanitaria» responde a la
pregunta de ;qué hace la enfermera?, y la res-
puesta es hacer aquello que haya que hacer. Esto
representa, desde el punto de vista del usuario, la
respuesta a qué se me hizo y quién; desde el pun-
to de vista del profesional representa responder
a qué hice y a quién. Este es el primer apartado
que se puede utilizar en una historia de salud.
Significa poder registrar en la historia clinica de
forma estandarizada al menos qué intervencién
se realiza a un usuario. Se puede basar en el uso
de catalogos de actividades y clasificaciones de
intervenciones especificas de enfermeria, so-
bre los que se pueda chequear, verificar, elegir,

escribir o ampliar. Se pueden relacionar en una
«hoja de seguimiento» con motivos de consulta
y/o problemas del paciente no especificos de la
enfermeria.

La practica «controladora» responde a la
pregunta de ;qué hace la enfermera sobre la ba-
se de procesos asistenciales?, es decir, programas
de salud, protocolos, guias de préctica clinica,
vias clinicas..., y la respuesta es hacer aquello
que haya que hacer segin los problemas de salud,
la edad y/o el género que etiquetan al paciente.
Lo dicho en el punto anterior sobre el punto
de vista de usuarios se puede aplicar también
aqui, y ademads se puede comenzar a responder
al usuario a la pregunta de ;por qué se me hace
esto? Para el profesional significa que se puede
articular en la historia clinica una preestructu-
racion de los procesos asistenciales, protocolos,
programas o guias de préctica clinica. Estas hojas
predeterminadas (check list) se configurarian a
partir de los programas o protocolos a ejecutar
en cada consulta, lo cual implica tener hojas por
cada uno de ellos y hojas «mixtas». Deberian
permitir posibles ampliaciones de informacién
hacia cuestionarios o valoraciones, y acceso a los
catdlogos y/o clasificaciones de intervenciones.

La practica «<metodoldgica» o «metddica» res-
ponde a la pregunta de ;qué hace la enfermera so-
bre la base de los cuidados? y la respuesta es hacer
aquello que haya que hacer, segtin los problemas
de la salud, la edad y/o género que etiquetan al
paciente unido a las necesidades de cuidados de
los pacientes. Estas necesidades de cuidados
implican el uso de metodologia enfermera, con
al menos una valoracion, el uso de diagndsticos
enfermeros y un catélogo de intervenciones. Es
en este estilo de practica cuando podemos hablar
de gestion de cuidados real.

Este enfoque de andlisis de estilos de préc-
tica es especialmente relevante para el anélisis
y disefio de los sistemas de informacién y para
el analisis conceptual de eficiencia. Sobre esto
ultimo, reflexionar sobre las caracteristicas ci-
tadas de continuidad, longitudinalidad y filtro
o distribuidor nos lleva a destacar que solo los
modelos de prictica tipo «controlador» o «me-
tédico» aseguran la presencia de estos criterios.

Una tltima reflexién consiste en que los tres
estilos de practica estdn inscritos uno dentro de
otro, de tal manera que configurarian un modelo
de «cajas chinas» donde la caja mds pequena seria
la prictica técnica, que se encontraria dentro
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de la practica controladora, y a su vez se encon-
trarian dentro de la metédica. De forma que
la practica mds completa seria esta tltima, con
capacidad de adaptarse al desempefio de servi-
cios puramente técnicos, a servicios basados en
el control y seguimiento de procesos, ademds
de aportar la visidn especifica de la enfermera.
Las précticas de enfermeria clinica avanzada se
encuadrarfan aqui.
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Grupales, actividades

Marifa Dolores Saavedra Llobregat

INTRODUCCION

La atencién grupal, como alternativa de interven-
cién, debe ser incorporada de forma permanente,
no ocasional, dentro de los programas y activida-
des de educacion en los centros de salud, tanto en
el campo de la prevencién como en la atencién
en las consultas de enfermeria de los centros.

La educacién para la salud se ha desarrolla-
do en dos vertientes principales: una dirigida a
grandes poblaciones y otra dirigida a los indivi-
duos. Esta tltima forma ha sido hegemonica en
atencion primaria.

Entre las diversas estrategias posibles en edu-
cacion para la salud, la consideracién de los es-
tilos de vida y su potencial de cambio constituye
un aspecto fundamental. Mds aun, trabajar sobre
esos estilos de vida (en su cambio, variacion, etc.)
parece una necesidad de vital importancia si se
desea mejorar el estado de salud de una comu-
nidad. Ahora bien, el estilo de vida no constituye
una creacién o una elecciéon individual. Por el
contrario, el estilo de vida de cualquier individuo
estd determinado por sus diversos contextos: fa-
miliar, social, cultural.

Sin embargo, tal como apunta Serrano Ga-
llardo (1998), es importante aclarar que «educa-
cién para la salud» no es sinénimo de «trabajo
con grupos»; la educacién para la salud puede
contemplarse desde diversos enfoques, pero son
los enfoques participativos, criticos y emancipa-
dores los que acogen de una manera inequivoca
el trabajo con grupos en la comunidad. Bajo es-
te prisma los usuarios son los protagonistas de
cualquier fase del proceso educativo.

Esto es lo que nos permite afirmar que el tra-
bajo con grupos puede constituir una herramien-
ta mds idénea que la intervencién individual si el
objetivo es lograr una determinada modificacién
de esos estilos, de esas formas organizadas (ruti-
nas, hébitos, etc.).
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A diferencia de algunas perspectivas que in-
tentan inducir cambios en los usuarios, basando-
se ya sea en la autoridad del profesional o en su
capacidad de sugestidn, el trabajo grupal busca
otros efectos. Se trata de proporcionar espacios
que permitan a los usuarios la toma de conciencia
de su enfermedad y de las cuestiones relacionadas
con ella, asi como de las dificultades para afrontar
determinados cambios que le beneficiarian.

Las técnicas participativas suscitan mucho
interés, y se constituyen como un «pretexto»
para facilitar que un grupo reflexione, dialogue,
comparta y analice, partiendo de su propia expe-
riencia y realidad, con sus propios cédigos y de
una forma amena y motivadora.

Desde el inicio del funcionamiento de los
centros de salud se viene realizando educacién
para la salud en la consulta de enfermeria con
entrevista individualizada. La experiencia, la
formacién en otras disciplinas de las ciencias
sociales y la realidad de los resultados de estas
intervenciones, frente a unos objetivos muy
dificiles de alcanzar, conduce a la necesidad de
plantear otras alternativas de intervencién en
educacién, como es el trabajo con grupos.

Esto se tradujo en un principio en interven-
ciones aisladas, como es la incorporacién de
otros miembros de la familia en las entrevistas
con el paciente, determinadas tareas de traba-
jo con grupos de crénicos, grupos de padres o
grupos de mujeres, etc.

El trabajo con grupos, a pesar de ello, no ha
constituido la forma habitual y continuada de
intervenciones desarrollado por enfermeria en
los centros de atencion primaria.

Esta perspectiva se plantea ya para atencion
primaria en 1978, en la conferencia de Alma-Ata.
Posteriormente, la propia reforma sanitaria im-
pulsada por esta conferencia abri6 el campo de
la participacién comunitaria, proponiendo el
trabajo en equipo, etc.

335
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El uso de técnicas grupales en el ambito de
la salud puede plantearse con diversas finali-
dades: como instrumento de intervencién con
los usuarios, como intervencién en la propia
organizacién sanitaria y como instrumento de
investigacion.

TRABAJO CON GRUPOS

Grupo

El trabajo con grupos nos remite no solo a una
técnica o instrumento para la practica asistencial,
sino que, para poder aplicarlo, se ha de tener un
concepto de grupo claro y pertinente. Muchos
autores han intentado definirlo sin gran éxito por
lo complejo del término; en cualquier caso, se han
hecho aproximaciones centradas en sus requisitos,
sus propdsitos, sus finalidades y sus consecuencias.

Se define grupo como un conjunto de per-
sonas con una caracteristica o intereses comu-
nes. Para que un grupo exista, segiin Newcomb
(1981), sus miembros deben compartir un ob-
jetivo, unas normas y una distribucién de roles
entrelazados entre si.

El trabajo con grupos es una de las actividades
fundamentales que ofrece un espacio propicio
para que se produzcan cambios de actitud y
comportamiento.

La relaciéon que se establece entre la informa-
ci6én y la afectividad en el grupo es lo que favorece
el aprendizaje.

Lo mds importante en todo campo de conoci-
miento no es disponer de informacién acabada,
sino poseer instrumentos para resolver los pro-
blemas que se presentan en dicho campo; quien
se sienta poseedor de informacién acabada tiene
agotadas sus posibilidades de aprender y de en-
sefiar en forma realmente provechosa.

No se trata solo de aprender en el sentido li-
mitado de recoger informacién explicitada, sino
de convertir en ensefianza y aprendizaje toda
conducta y experiencia, relaciéon o quehacer.

Es una verdad que no hay aprendizaje sin la
intervencion del ser humano, pero en los hechos
se ha procedido ignorando tal cosa.

El ser humano estd integramente incluido en
todo aquello en lo que interviene, de tal manera
que cuando existe una tarea sin resolver hay, al
mismo tiempo, una tensiéon o un conflicto psi-
coldgico.

La intervencién que se realiza con los pacien-
tes no debe centrarse solo en la mera informacién

aportada en las consultas, sino que se debe reali-
zar una educacién integradora donde se aborden
sufrimientos, dudas, dificultades, resistencias,
etc., ante la enfermedad. La intervenci6n grupal
puede ser el método que capacite a los pacientes a
ser tan autorresponsables y autosuficientes como
sea posible en sus problemas de salud.

Segun la finalidad del grupo pueden utilizarse
diferentes técnicas.

En un rdpido recorrido por la historia de estas
técnicas, nos tenemos que remontar a los afios
treinta, siendo Kurt Lewin, psiquiatra alemdn,
uno de los fundadores de las mismas. No solo de
una determinada teoria grupal, sino de la cons-
titucion del propio campo grupal.

En 1944 aparece el término «dindmica de
grupo», acuinado por el mismo Lewin, quien,
apoyandose en diversas investigaciones sobre
hé4bitos alimentarios, elabora diversas conclu-
siones. Afirma que influir en la poblacién para
producir un cambio significa tratar de quebrar
una costumbre bien establecida (habito social).
Los hébitos sociales se conciben como obstédculos
al cambio.

A partir de Lewin, se ha considerado que todo
grupo es «algo mas que la suma de sus miem-
bros», por lo cual los fenémenos grupales seran
diferenciados de los fendmenos individuales.

Este autor intent6 fundar una ciencia del cam-
bio social, con la conviccién de que el pequeno
grupo facilita vencer las resistencias al cambio de
actitudes y valores.

Después de Lewin los aportes mds impor-
tantes a las técnicas y teorias grupales proven-
drfan de la psicoterapia de grupo. En los afios
cuarenta, Bion y Foulkes serfan los principales.
En su aporte a la problemadtica de los grupos,
Bion sostiene que la psicologia individual y la
grupal no pueden diferenciarse.

El individuo es siempre miembro de grupos.
Ningtin individuo puede ser considerado aislado
en el tiempo y el espacio, como fuera de un grupo
o como falto de manifestaciones de psicologia
de grupo.

El modelo desarrollado por la enfermeria en
atencion primaria, para trabajar con grupos,
predominantemente con enfermos crénicos, es
el «grupo operativo» cuyo iniciador fue Enrique
Pichén-Riviere, psicoanalista argentino de origen
suizo, quien desarrollaria un modelo de interven-
cién grupal ampliamente extendido en el mundo

de habla hispana.
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Para Pichén-Riviere un grupo operativo es
un «grupo centrado en la tarea». Asi, insistird
en que no es tanto la «dindmica del grupo» lo
fundamental, sino el quehacer del grupo, su tarea.
La dindmica grupal es lo que hard que pueda
realizarse la tarea, pues ofrecerd el espacio de
interaccion entre sus integrantes que facilitard
el aprendizaje. La tarea incluird el qué, el cémo
y el para qué del grupo.

Por otra parte, la tarea estard siempre en re-
lacién con la elaboracion de las resistencias que
se producen frente a la posibilidad del cambio.

Inicialmente la tarea es exterior al grupo (in-
dividual u obligatoria), y debe pasar a ser interior
al grupo: apropiacion de la tarea.

Un elemento fundamental para Pichén-Riviere
serd el trabajo del coordinador del grupo, quien
debe ayudar en el proceso grupal a ver los obs-
tdculos que dificultan los cambios.

DESARROLLO
DEL TRABAJO GRUPAL

Justificacién

La informacién proporcionada al paciente por
el sistema de comunicacién bidireccional en la
consulta individualizada de enfermeria se debi-
lita y se pierde, al ser enfrentada en el exterior.
Sin embargo, esa informacién recibida en un
contexto grupal, al ser enfrentada y contrastada
en el mismo grupo, se constituye como propia y
tiene mds solidez frente al exterior.

El profesional busca ayuda en otros pacientes
para que pueda contrastarse la informacion y
compartir con «iguales» los problemas y dificul-
tades de un cambio de hébito.

El grupo ofrece la posibilidad de realizar
identificaciones, de manera que los miembros
pueden emprender comportamientos y actitu-
des que ven en los otros. También permite darse
cuenta de que «uno no estd solo en el mun-
do» con sus problemas, lo que se ha llamado
funcién de universalidad; ayuda a cambiar el
autoconcepto y la autopercepcién, mejorando
por lo tanto la autoestima; favorece que ciertas
situaciones, especialmente dolorosas y dificiles
(muerte, soledad, dolor...), sean vividas de
una forma mds soportable, y despierta en sus
miembros sentimientos como la esperanza, la
solidaridad y el amor. Ayuda al individuo a su
crecimiento personal, ya que permite aumentar

sus capacidades de contacto y de relacién, desa-
rrolla habilidades de socializacion, oportunidad
de revisar y corregir vivencias enraizadas que
dificultan el afrontamiento en general y, todo
esto, finalmente, revierte en una mejor salud, ya
que ofrece a la persona mds instrumentos para la
constante adaptacion que ha de realizar alo largo
de su vida para tener salud.

Objetivos

e General: capacitar a las personas para el de-
sarrollo de estilos de vida que les ayuden a
mantener o mejorar su estado de salud.

e Especifico: proporcionar un espacio que
favorezca el aprendizaje de los pacientes y/o
familiares, para que se produzcan cambios
en sus conocimientos, actitudes y habilida-
des, capacitdndoles a ser autorresponsables
y autosuficientes en el manejo de su enfer-
medad.

TIPOS DE GRUPOS
EN ATENCION PRIMARIA

No hay que olvidar que la perspectiva grupal no

descansa sobre una teorfa psicolégica tinica, den-

tro de ella se contemplan orientaciones dispares,
que a su vez condicionan estrategias grupales
bien diferenciadas.

A esta complejidad proveniente de los dife-
rentes modelos tedricos o marcos de referencia,
debe anadirse la complejidad de los tipos de
grupos.

En ese sentido en la obra de colaboracién de
Recasens, Tizon y Pellegero (1992), se clasifican
los grupos posibles en las instituciones asis-
tenciales de Atencién Primaria de Salud en los
siguientes tipos:
¢ Grupos de sensibilizacion, reflexion-discusion

y supervision (orientados hacia los propios

profesionales). Los grupos «tipo Balint» o

grupos de reflexion sobre los problemas re-

lacionales de la prictica sanitaria.

e Grupos de promocion, prevencién y educa-
cién de la poblacidn.

e Grupos terapéuticos, rehabilitadores y de
reinsercion (dirigidos a usuarios o pacientes
en distintos estadios de evolucién de su pro-
blema, trastorno o enfermedad).

A su vez, los dispositivos o técnicas grupales
tienen diversas finalidades en el dmbito de la
salud, y se utilizan:
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1. Como instrumento de intervencién con los
usuarios.

2. Como instrumento de intervencién en la
propia organizacién sanitaria.

3. Como instrumento de investigacion.

Como instrumento de intervencién con los
usuarios: con diversos objetivos, técnicas especi-
ficas y formas varias: grupos de informacién a
pacientes cronicos (diabéticos, hipertensos, obe-
s0s, etc.) grupos de trabajo con mujeres (amas de
casa, embarazadas, en la etapa del climaterio),
con jévenes adolescentes, con cuidadores, con
padres, etc., asi como diversos grupos psicotera-
péuticos en salud mental.

Constituyen un instrumento privilegiado en las
actividades de prevencion y promocion de salud.

Como instrumento de intervencién en la
propia organizacién sanitaria cuyo exponente
es el trabajo en equipo, eje importante en la pers-
pectiva sanitaria de los ultimos afios.

Como instrumento de investigacion: el gru-
po de discusion. Sus aplicaciones son diversas,
desde estudios exploratorios en fenémenos poco
investigados, a estudios prospectivos, referidos
al posible comportamiento individual frente a
la enfermedad.

Claves para el desarrollo de los grupos

1. Paratrabajar con grupos es necesario cambiar
ciertas actitudes.

2. Para trabajar con grupos se requiere traba-
jar en equipo. Es necesario que ademds de
las personas que se hacen cargo del grupo,
colaboren también los demds profesionales
(médicos, trabajador social, administrativos,
etc.), que permitan la captacién en consulta,
informacion en admision, informantes en los
grupos, etc.

3. La actividad grupal no se puede improvisar.
Debe ser un trabajo sistemético, programado
y evaluado.

4. Elacompanamiento. Acompafiamiento «evo-
ca la participacién en los sentimientos o con-
ductas del otro para entender las cosas que su-
ceden alrededor de ambos».

5. Aprendizaje y cambio. El grupo ademas de
recibir informacién tomard contacto con lo
que sabe de su problema o situacién de salud
(p. €j., cobmo afecta la imagen a un obeso,
cémo vive su enfermedad un diabético, qué
alternativas ve a su problema el cuidador,
qué significa para ella la menopausia, etc.).

6. Nuevo saber de los otros. Para entender lo
que le pasa en un grupo hay que aprender a
escuchar, a observar, a ser tolerante, a mejorar
las capacidades de comunicacion.

7. Para saber hacer grupos hay que formarse en
ellos. Hay una carencia de formacién impor-
tante a nivel metodolégico. La formacién en
temas grupales es compleja, pero necesaria.

8. Conocer otros recursos. Técnicas, métodos
educativos que también faciliten el aprendizaje
y mejoren las habilidades sociales y personales.

Grupos de autoayuda

Uno de los principales objetivos de las interven-
ciones grupales es el de lograr la autonomia de
los pacientes que intervienen en las mismas. Esta
autonomia ademds va ligada a la capacidad de
evitar la dependencia con las organizaciones sa-
nitarias y sus profesionales. Desde esta perspecti-
va, se hace necesario destacar la importancia que
tiene la generacién de los grupos de autoayuda.

El grupo de autoayuda, a veces llamado gru-
po de apoyo, es una reunién de pacientes y/o
familiares que padecen una misma enfermedad
o problema de salud. El propésito de este grupo
es el proporcionar apoyo a sus miembros y de
esta manera permitirles sobrellevar mejor la
situacion, por lo tanto, les permite:

e Compartir sus sentimientos y experiencias.

e Aprender mds acerca de la enfermedad y el
cuidado, ofreciéndole al individuo la opor-
tunidad de hablar sobre los problemas que le
afectan o las elecciones que tiene que hacer.

e Escuchar a otros que comparten los mismos
sentimientos y experiencias.

e Ayudar a otros, compartiendo ideas e infor-
maciones y ddndoles su apoyo.

e Ofrecer al cuidador un descanso y una opor-
tunidad de salir de la casa.

¢ Fomentar en los cuidadores el cuidado per-
sonal, salvaguardando asi su salud y bienestar
personal.

e Saber que no estan solos.

Un grupo de apoyo da a los pacientes y/o cuida-
dores la oportunidad de compartir sus sentimien-
tos, problemas, ideas e informaciones con otros
que estdn pasando por las mismas experiencias.
Ayuda a los pacientes y/o cuidadores a prestar
atencién a sus propias necesidades y a empezar a
cuidarse a si mismos. También proporciona la sa-
tisfaccion de poder compartir y ayudar a otros. La
funcién de un grupo de apoyo es el apoyo mutuo.
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Sus miembros posiblemente deseardn realizar
otras tareas como, por ejemplo, recoger fondos
para investigaciones cientificas o realizar campa-
fas para mejorar servicios; pero estas actividades
deben permanecer totalmente independientes.
Los grupos de autoayuda no pueden resolver
todos los problemas, ni pueden reemplazar los
servicios de los profesionales en el cuidado de la
salud, por lo que su trabajo se basa en la autono-
mia de estos tltimos, pero desde una estrecha coo-
peracién y comunicacion que les permite abordar
los problemas en estrecha colaboracién con ellos.
Asimismo, junto con el resto de recursos co-
munitarios, los grupos de autoayuda configuran
una importante red social que permite su inter-
vencién activa en diferentes programas de salud.
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Guias de practica clinica y otros procedimientos
de estandarizacion de los cuidados
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INTRODUCCION

Existe un interés creciente, tanto por parte de los
gobiernos como por sus sistemas proveedores
de salud, en centrar la atencién de los sistemas
sanitarios en los ciudadanos, de manera que es-
tos demandan cada dia a los profesionales unos
cuidados de mayor eficacia sobre todo cuando
nos encontramos en un contexto de recursos
limitados, lo que precisa optimizar al méximo la
efectividad de los mismos.

Asi, la estandarizacién de los cuidados es
una estrategia fundamental para garantizar una
atencidn sanitaria de calidad que evite el princi-
pal problema de la préctica clinica sanitaria: la
variabilidad.

En nuestro pais, ademads, esta estandarizacion
de los cuidados estd regulada por la Ley. La Ley
44/2003 de ordenacién de las profesiones sani-
tarias, conocida por su acrénimo LOPS en su
Titulo I, referido al ejercicio de las profesiones
sanitarias, establece que: «Existird formalizacion
escrita de su trabajo reflejada en la historia clini-
ca» (art. 4.7.a), y «Se tenderd a la unificacién de
los criterios, que estardn basados en la evidencia
cientifica y en los medios disponibles y sopor-
tados en guias y protocolos de practica clinica y
asistencial» (art. 4.7.b).

Los protocolos deberdn ser utilizados de
forma orientativa, como guias de decisién para
todos los profesionales de un equipo, y serdn
regularmente actualizados con la participacién
de aquellos que los deben aplicar (art. 4.7.b).

Es decir, la Ley exige que se deje constancia
de la actuacidn sanitaria y esta deberd estar ba-
sada en la evidencia soportada por las guias y
protocolos existentes, utilizados de una forma
orientativa.
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Pero j;tenemos claros los términos? Porque la
propia LOPS habla de los términos «protocolo»
y «guia de préctica clinica». Pero, ademds, en la
literatura cientifica existen otros términos re-
lacionados, como son «procedimientos», «vias
clinicas», «mapas de cuidados», etc., y ;sabemos
que son cada uno de ellos? En el desarrollo de este
capitulo vamos a intentar aclararlos.

PROCEDIMIENTOS

Un procedimiento es el documento que contiene
la descripcion de los pasos que deben seguirse
para realizar una actividad. Responden a ;cémo
hacer?

Los procedimientos facilitan el adiestramiento
y la capacitacion del personal de nueva incorpora-
cién ya que describen de forma detallada como se
hace una actividad. Sirven para dar uniformidad
y controlar el cumplimiento de las rutinas de tra-
bajo y evitar su alteracién arbitraria a la vez que
miden si una actividad se ha realizado de forma
correcta, por lo que se convierten en lex artis.

La estructura minima que un procedimiento
debe contener consta de:
¢ Objetivos.
e Materiales y recursos necesarios.
e Descripcion del mismo.
e Aclaraciones que sean necesarias.

Pueden indicar el grado de evidencia que
soporta cada paso.

PROTOCOLOS Y GUIAS
DE PRACTICA CLINICA

La Real Academia Espafola de la Lengua define
protocolo como «acta o cuaderno de actas relati-
vas a un acuerdo». En nuestro contexto seria la
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organizacion de la forma en que debemos actuar
sobre la base de un consenso. Es decir, responden
ala pregunta ;qué hacer?

Por lo tanto, detallarian qué decisién tomar
y cémo hay que seguir los procedimientos en
una situacién determinada. En un principio,
los protocolos se empezaron a desarrollar de
manera unidisciplinar, con ambito de aplica-
cién local.

El término guias de practica clinica (GPC) lo
introdujo en 1990 el Instituto de Medicina Nor-
teamericano. En un principio se acept6 el térmi-
no como sin6nimo de protocolo, pero mds tarde
se acord¢ diferenciarlo por considerarlas como
una herramienta mas moderna y con méds venta-
jas. Y es que las GPC estarian basadas en pruebas
cientificas (evidencia), su desarrollo lo realizaria
un equipo multidisciplinar y tendrian un dmbito
de aplicacion mas general que los protocolos.

Las diferencias, por tanto, estarian en su am-
bito de aplicacion, local para los protocolos y ge-
neral para las GPC, ya que en la actualidad, tanto
los protocolos como las GPC deben apoyarse en
las pruebas cientificas y ser multidisciplinares.

Tanto los protocolos como las GPC nacen de
la necesidad de introducir las evidencias en la
practica clinica, ya que es ficil que ante un mismo
problema, como hemos mencionado, varios pro-
fesionales opten por actitudes diferentes. Por lo
tanto, con estas herramientas se pretende abordar
el problema de la variabilidad.

La finalidad de estos instrumentos es ofrecer
al clinico una serie de directrices con las que
poder resolver, a través de la evidencia cientifi-
ca, los problemas que surgen con los pacientes.
Intentan minimizar la incertidumbre del clinico

en la toma de decisiones, dando un nuevo pro-
tagonismo al paciente.

A su vez, pueden servir para asimilar de ma-
nera critica el inmenso volumen de informacién
de la literatura cientifica, pero no son estindares
que establecen reglas rigidas para el cuidado de
los pacientes.

Los elementos que deben contener son:

e Recomendacién:

» Con grado de evidencia y referencias de la

que se ha extraido.

» Aclaraciones o especificaciones de la bi-
bliografia consultada.

e Algoritmos de decisién:

¢ Son indicaciones precisas que facilitan la
adopcién de decisiones por parte de los
profesionales.

* Orientan sobre qué decisién tomar en
funcién de las circunstancias particulares
del paciente.

Pero también debemos tener en cuenta que en
la literatura cientifica existen varios tipos de GPC
y no todas tienen la misma calidad. Asi, podemos
encontrar GPC construidas sobre la base de:
¢ Opinidén de expertos:

» Expertos con revision por colegas.

e Expertos sin revision.

e Consenso:

» Consenso entre profesionales (el mds usado).

¢ Revision de otras GPC.
¢ FEvidencias:

* Proceso sistemdtico de obtencion y revi-

sién critica de la literatura médica.

Las principales diferencias entre los distintos
métodos de elaboracién de GPC se presentan en
la tabla 55-1.

TABLA 55-1. Diferencias entre los tres métodos para la elaboracién de GPC

Opinion de expertos Consenso Basado en la evidencia
No estructurado Estructurado Estructurado
Répido y barato Lento y caro Lento y caro
Informal Formal Formal
Potenciales conflictos de intereses yun ~ Muchos participantes Explicito
unico punto de vista seleccionado Diferentes puntos de vista Método reproducible

Evidencias implicitas

Definicién de experto segtin
contenido

Desavenencias entre expertos

Estrategias sesgadas en el muestreo de

los resultados de las investigaciones de estudios

Evidencia implicita

Posible enfrentamiento entre
los participantes

Como el consenso es la meta,
se puede llegar a él a expensas
de la evidencia

Puede haber sesgos en la seleccion

Evidencia explicita
Metodologia formal y rigurosa

Todos los métodos y decisiones estdn
disponibles para ser revisados
(transparencia absoluta)

Muestreo riguroso, explicito
y reproducible

Modificado de Liberati, 1988.
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Los principales problemas que tienen las GPC
es que son costosas de elaborar y, en los dltimos
anos, han proliferado espectacularmente, por
lo que su calidad a veces es muy irregular. In-
cluso se han disefiado «guias para realizar guias
clinicas».

Otras veces no estdn elaboradas con las mejo-
res evidencias, sino con criterios de autoridad o
incluso pueden no dar respuestas a las principales
dudas que surgen en la préctica clinica.

Su éxito depende fundamentalmente de lo
siguiente:

e Sistema de elaboracién y difusion: problema
clinico especifico y en unas circunstancias
concretas.

¢ Contexto clinico social y sanitario: flexibilidad
para acomodarse a las caracteristicas de cada
paciente y circunstancias locales.

e Método de implementacién.

¢ La capacidad para producir cambios en la prac-
tica clinica y mejorar los resultados de salud.
Para la evaluacion de las GPC existe una he-

rramienta desarrollada por un grupo internacio-

nal de expertos que permite medir la calidad de
las mismas, denominada instrumento AGREE.

Este instrumento evalda la calidad de las GPC,
sobre la base de la calidad de la informacién
aportada en el documento y la calidad de algunos
aspectos de las recomendaciones; es decir, permi-
te ofrecer una valoracién de la validez, entendida
como la probabilidad de que logre los resultados
esperados.

Consta de 23 items en seis dreas independien-
tes entre si.

e Alcance y objetivo: propdsito general de
la GPC, preguntas del clinico y poblacién
diana.

e Participacion de los implicados: punto de vista
de los profesionales a los que va dirigida.

¢ Rigoren la elaboracién: sintesis de la evidencia,
método para formular recomendaciones y
actualizaciones de estas.

e Claridad y presentacion: lenguaje directo y
formal, disenio, maquetacion, formato, etc.

o Aplicabilidad: nivel de realidad (organizacién,
materiales, recursos).

o Independencia editorial: recomendaciones y
conflictos de interés.

Como vemos esta disefiado para evaluar las
nuevas gufas, gufas existentes o las actualizacio-
nes de guias existentes, pero no valora el impacto
sobre los resultados en los pacientes.

VIAS CLINICAS O MAPAS
DE CUIDADOS

Las vias clinicas (clinical o critical pathways) reci-

ben varias denominaciones:

e Mapas de cuidados (care maps).

¢ Protocolos de atencion coordinada (care pro-
tocols).

e Vias de atencién integrada (integrated care
pathways).

e Vias de atencién multidisciplinaria (multidis-
ciplinary pathways of care).

e Programas de atencién colaborativa.

e Vias de alta anticipada (anticipated recovery
pathways).

Podemos definirlas como planes asistenciales
que se aplican a enfermos con una determina-
da patologia y que presentan un curso clinico
predecible. Responden a las siguientes pregun-
tas: scudndo hacer? y jen qué secuencia se ha
de proporcionar la atencién y/o el cuidado? Es,
por tanto, una forma de adaptar las GPC o los
protocolos a la practica diaria, y se convierten en
la version operacional de estos.

La forma de presentacién mds comun de las
vias clinicas es:

e En el eje de abscisas, el tiempo en divisiones
por dias o incluso horas y la ubicacién del
enfermo.

¢ Eneleje de ordenadas, se distribuyen todas las
intervenciones cuidadosamente distribuidas.
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Heridas: cuidados

Pedro L. Pancorbo-Hidalgo y Francisco Pedro Garcia Ferndndez

INTRODUCCION

Aunque en el lenguaje habitual de los profesiona-
les suele hablarse del «cuidado de las heridas», en
realidad es una expresién errénea, ya que no se
cuidan las heridas, sino a las personas que las su-
fren; de las misma forma que no existen heridas,
consideradas como ente aislado, sino «personas
con heridas». Esta reflexién puede parecer obvia,
pero creemos que es importante tenerla siempre
en cuenta, ya que refleja las tendencias actuales
para el cuidado de personas con heridas, que
incluyen: 1) una aproximacién orientada hacia la
persona, que tenga en cuenta no solo los aspectos
fisicos, sino también los sociales, psicol6gicos y
espirituales (holistica), y 2) el papel codecisor
del usuario, a menudo denominado empodera-
miento, que reconoce la autonomia y capacidad
de autodecision de una persona a la que se cuida.

En primer lugar, es conveniente aclarar el

significado de la palabra herida, y de otras re-
lacionadas como tlcera o llaga. En espafiol, el
Diccionario de la Real Academia Esparfiola de la
Lengua nos da las siguientes definiciones:

Herida: «Perforacién o desgarramiento en
algin lugar de un cuerpo vivo».

Ulcera: «Solucién de continuidad con pér-
dida de sustancia en los tejidos organicos,
acompafiada ordinariamente de secrecién
de pus y sostenida por un vicio local o por
una causa interna».

En el lenguaje coloquial, y en 1éxico antiguo, se

utiliza la palabra llaga como sin6nimo de tlcera.

Una definicién mas cientifica de herida se-

ria: una ruptura o pérdida de continuidad de la
integridad de la piel o de las mucosas, debida a
traumatismos o a otras causas. Cuando se habla
de herida, suele referirse a heridas agudas (mds
adelante veremos este concepto); mientras que
la palabra #ilcera suele hacer referencia a heridas
crénicas o heridas que no evolucionan bien. En

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos

la literatura médica en inglés no aparece este pro-
blema ya que usan el mismo término (wound)
para todo tipo de heridas.

Los sintomas caracteristicos de una herida
son: hemorragia, dolor, separacién de bordes y
pérdida de tejido cutdneo. Las lesiones de la piel
y los tejidos estan relacionadas con los diagnds-
ticos de la clasificacion NANDA: deterioro de la
integridad cutdnea y deterioro de la integridad
tisular.

PIEL

Puesto que las heridas afectan fundamentalmen-
te a la piel, conviene recordar brevemente la es-
tructura anatémica de este 6rgano.

La piel es uno de los mayores 6rganos del
cuerpo humano, pues supone del 12 al 15% de
su peso. Se compone de dos capas de tejidos:
epidermis y dermis, una unién denominada der-
moepidérmica separa ambas capas. La epi-
dermis es la capa mds externa, en contacto con
el ambiente, carece de vasos sanguineos y se
renueva cada 4 a 6 semanas. Es un tejido for-
mado por queratinocitos organizados en cuatro
estratos celulares: cérneo, granuloso, espinoso
y basal. La dermis es un tejido compuesto por
células (la mayoria son fibroblastos, pero tam-
bién monocitos, células dendriticas, mastocitos
y otras células inmunitarias), fibras (coldgeno,
elastina y reticulares) y una matriz extracelular
(proteoglucanos y glucosaminoglucanos). Se es-
tructura en dos capas: dermis papilar y dermis
reticular, sin una clara distincién entre ambas.
En la dermis se encuentran capilares sanguineos;
receptores nerviosos para el dolor, la temperatu-
ray la presion; glandulas sebdceas y sudoriparas,
y foliculos pilosos. Bajo la dermis se encuentra
una capa de tejido subcutdneo (hipodermis), de
grosor variable segin regiones anatémicas, y que
contiene tejido conjuntivo y células adiposas.
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PROCESO BIOLOGICO
DE CICATRIZACION

El proceso de cicatrizaciéon de una herida com-
prende el conjunto de mecanismos que un orga-
nismo animal pone en marcha para restaurar la
integridad tisular después de una lesién. Hay dos
mecanismos bdsicos: regeneracion y reparacion.
La regeneracién implica el completo restableci-
miento de la estructura de los tejidos anterior a
la lesién. Es un proceso lento y que solo puede
darse en unos pocos tejidos de los seres humanos
adultos (epidermis, higado, hueso) y en tejidos
fetales. La reparacion supone la formacién de
tejido cicatricial para restablecer la capacidad
funcional y la estructura anterior a la lesion. Este
mecanismo es mas rapido y es el que tiene lugar
en la mayoria de los tejidos de personas adultas
cuando son lesionados.

La cicatrizacién de tejidos implica un com-
plejo proceso de comunicacién entre células,

en el que participan gran niumero de moléculas
bioldgicas, producidas por diversas células, y que
se conocen de forma genérica como mediadores
solubles (tabla 56-1). Actualmente, se agrupan en
tres familias: citocinas, factores de crecimiento
y quimiocinas o factores quimiotacticos, de los
cuales han sido identificadas y caracterizadas
muchas moléculas. También participan diferen-
tes enzimas e inhibidores enzimadticos, entre los
cuales destacan las metaloproteasas.

Se considera que la cicatrizacion transcurre
en cuatro fases (tabla 56-2), aunque no es un
proceso lineal y unas fases se solapan con otras:
1. Hemostdsica. Tras la lesion de los tejidos se

activa la cascada de la coagulacion para detener

la hemorragia, se activan las plaquetas y se pro-
duce la formacién de un codgulo de fibrina que
acttia como primera matriz para la migraciéon
celular. Esta fase se prolonga entre 1-3 dias.

2. Inflamatoria. Se pone en marcha una res-
puesta inflamatoria, mediante la liberacién

TABLA 56-1. Mediadores solubles y enzimas que acttan en el proceso de cicatrizacion

Familia Funcion

Moléculas

Citocinas

Factores de crecimiento
celular
Factores quimiotacticos Regulan la migracion

(quimiocinas)

Regulan la proliferacién y diferenciacién
de células inmunitarias e inflamatorias

Regulan la proliferacion y diferenciacién

de las células inflamatorias

Proinflamatorias: TNF-a, IL-1, IL-6, IL-8,
IFN-vy

Antiinflamatorias: IL-4, IL-10

TGF-B, PDGF-AA, PDGF-BB, FGF, IGF-1,
IGF-2, EGF, CTGF

a-quimiocinas, 3-quimiocinas,
y-quimiocinas, 3-quimiocinas

(actividad quimioatrayente)

Enzimas

Matriz metaloproteasas
(MMP)
Serin proteasas

de la matriz extracelular

de la matriz extracelular
Regulan la actividad
de las metaloproteasas

Inhibidores tisulares de
metaloproteasas (TIMP)

Enzimas que degradan proteinas

Enzimas que degradan proteinas

Colagenasa, gelatinasa, Estromelisina
Neutrofilo elastasa

TIMP-1, TIMP-2, TIMP-3, TIMP-4

TABLA 56-2. Fases del proceso biol6gico de cicatrizacion de heridas

Fases Procesos biolégicos Fines
Hemostésica Detenci6n de la hemorragia Evitar mas danos
Formacién del codgulo
Inflamatoria Aumento de la permeabilidad vascular Combatir microorganismos y limpiar la lesién
Migracion de leucocitos y macréfagos Preparar un entorno favorable
Proliferativa Formacién de vasos sanguineos (angiogénesis) Reparar la estructura de los tejidos
Sintesis de coldgeno Recuperar la funcion
Epitelizacion
Maduracién Contraccion Aumentar la resistencia a la tensién

Remodelado de la cicatriz

de la cicatriz




© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Capitulo 56 Heridas: cuidados

349

de mediadores solubles, tales como citocinas,
factores de crecimiento y factores quimio-
tacticos. Tiene lugar un aumento en la per-
meabilidad vascular en torno a la herida y se
inicia la migracion, hacia el foco de la lesién,
de leucocitos, neutréfilos y monocitos que se
transforman en macréfagos. Los macréfagos
desempenan un papel clave en el inicio de
la fase proliferativa o de reparacidn, ya que
producen los mediadores solubles necesarios
(TNF-a, interleucina-1, interleucina-6, in-
terleucina-8 y factor de crecimiento de fibro-
blastos entre otros). La duracién de esta fase
es variable, aunque en una herida con buena
evolucion suele durar entre 20 y 25 dias, pero
si la herida se cronifica puede prolongarse
durante meses.

3. Proliferativa. En esta fase se produce la for-
macioén de tejido de granulacion y sintesis de
fibras de coldgeno, la formacién de nuevos va-
sos sanguineos y, finalmente, la epitelizacion.
En este proceso se producen interacciones
entre los macréfagos, fibroblastos, células en-
doteliales y células epiteliales. La formacion
de nuevos capilares sanguineos se produce
a partir de los bordes de la herida mediante
la migracién de sus células endoteliales. Los
fibroblastos son las células esenciales para la
granulacion, ya que se encargan de sintetizar
y liberar al medio el coldgeno tipo III, gluco-
proteinas y otras sustancias que formardn
la matriz extracelular que rellena la herida,
formando la cicatriz. La epitelizacién incluye
cambios en las células del estrato basal de la
epidermis, que migran y proliferan desde los
bordes hacia el interior de la herida.

4. Maduracion o remodelacion. Durante esta fase
se reduce el nimero de capilares sanguineos
del nuevo tejido, mediante agregacién en va-
sos mayores, v la cicatriz se contrae debido a
la sustitucién de las fibras de coldgeno III por
coldgeno I, lo cual aumenta la fuerza tensil o
de resistencia de la misma. Esta fase puede
llegar a prolongarse hasta 1 afio después de la
produccién de la lesion.

CLASIFICACIONES DE LAS HERIDAS

Existen diversas clasificaciones de heridas, en
funcidn del criterio clasificador que se aplique.
Nos vamos a referir solo a las clasificaciones mas
utiles para la prictica clinica.

Segun la evolucion de la cicatrizacion

Una de las clasificaciones mas cldsicas de las he-
ridas es la que las agrupa en agudas o crénicas,
segtin la forma en que se desarrolla el proceso de
cicatrizacién; aunque no hay un consenso claro
sobre este concepto.

e Heridas agudas. Son aquellas heridas cuyo
proceso de cicatrizacién progresa por sus di-
ferentes fases de forma ordenada, secuencial y
sin complicaciones. Sin embargo, no hay da-
tos suficientes para tener un marco temporal
claro del proceso de cicatrizaciéon normal, en
heridas de diferentes causas.

e Heridas crénicas. Son las heridas cuyo proceso
de cicatrizacién no avanza de forma ordenada
(secuencial y temporalmente) y/o no consi-
guen restablecer la integridad estructural o
funcional. Las heridas denominadas crénicas
se caracterizan porque cicatrizan muy lenta-
mente, se detienen en alguna fase del proceso
o simplemente no cicatrizan.

Diversos estudios experimentales han identi-
ficado que existen diferencias en la composicién
molecular de los fluidos entre ambos tipos de
heridas, como mayor concentracion de meta-
loproteasas y de citocinas proinflamatorias en
heridas crénicas, y que, incluso, estos fluidos pue-
den transformar una herida aguda en crénica,
al detener su cicatrizacién. De igual forma, una
herida crénica se puede llevar a las condiciones
de aguda, restableciendo un medio adecuado
para que progrese el proceso de cicatrizacién.
Por tanto, esta puede no ser una clasificacién
adecuada para las heridas, a pesar de ser muy
utilizada en la practica.

Segun el tipo de cierre

Segun la forma en que se desarrolle el cierre de

los bordes, las heridas se clasifican en tres tipos:

e Cicatrizacion primaria o por primera inten-
cion. Tiene lugar bajo los bordes cerrados de
la herida, bien por sutura quirturgica o por
aproximacion espontdnea de los bordes (poco
frecuente). Es el tipo de cicatrizacién mas ha-
bitual en las heridas quirtirgicas o en heridas
traumaticas.

e Cicatrizacién secundaria o por segunda in-
tencion. La herida permanece con sus bordes
separados durante la cicatrizacion, y esta
ocurre desde el fondo de la herida mediante
el proceso de granulacién. Es la forma de
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cicatrizacion de heridas de tipo crénico o de
heridas quirdrgicas complicadas.

o Cicatrizacion terciaria o por tercera intencion.
También llamada de cierre retrasado. Es una
herida que inicialmente se deja abierta, cica-
trizando por segunda intencién, y mas tarde
se realiza una sutura quirurgica.

Segun la etiologia

Aunque no existe una clasificacién etiolégica

de las heridas clara y universalmente aceptada,

podemos hacer un esfuerzo para relacionar y

organizar los tipos de heridas segiin su causa

(cuadro 56-1), sin que este listado pueda consi-

derarse exhaustivo.

e Heridas quiriirgicas. Las heridas realizadas
durante procedimientos quirurgicos, usual-
mente son suturadas y cicatrizan por primera
intencién. Suelen considerarse como heridas
agudas, ya que cicatrizan de forma répida,
excepto en los casos en que se presentan com-
plicaciones (infeccién, dehiscencia de sutura)
y pasan a ser heridas crénicas con un proceso
de cicatrizacién lento.

e Heridas traumdticas. Son heridas abiertas,
producidas por fuerzas mecanicas que actiian
sobre los tejidos. Segtin la forma de produc-
cién y el agente causante se clasifican en: pun-
zantes (pequefio orificio profundo), incisas
(corte de forma lineal), contusas (amplias
con bordes irregulares) o una combinacién
de estas formas. Si estas heridas son limpias,
se suturan de forma precoz y se evita la in-
feccién, y seguirdn una cicatrizacién rapida
como heridas agudas; aunque es bastante
frecuente que pasen a ser heridas crénicas
con una cicatrizacion retardada.

CUADRO 56-1. Clasificacién etiolégica
de las heridas

Heridas quirtrgicas
Heridas traumadticas
Ulceras por presién
Lesiones por humedad
Ulceras venosas
Ulceras arteriales
Ulceras de pie diabético
Quemaduras

Ulceras neoplasicas
Ulceras atipicas
Ulceras infecciosas

o Ulceras por presién. También denominadas

tlceras por decubito, aunque actualmente
se prefiere usar el término por presion, para
resaltar su causa. Se trata de lesiones de la
piel y tejidos subyacentes, usualmente sobre
prominencias Gseas, que aparecen como re-
sultado de la presion o de presién combinada
con cizallamiento y/o friccién. Aunque son
mads frecuentes en personas mayores, pueden
aparecer en cualquier grupo de edad. Se consi-
deran heridas crénicas, ya que siempre siguen
un proceso lento de cicatrizacion.

Lesiones por humedad. Las lesiones o tlceras
por humedad se definen como las heridas cu-
ya principal causa es la exposicion de la piel a
humedad o sustancias irritantes, como orina,
heces, exudados u otras. Aunque hasta hace
poco tiempo este tipo de lesiones se incluian
dentro del concepto de tlceras por presién,
en la actualidad hay una tendencia a conside-
rarlas de forma diferenciada, puesto que sus
mecanismos de produccién, la prevencién y
el tratamiento son diferentes.

Ulceras venosas. Son lesiones de la piel y teji-
dos subyacentes, generalmente localizadas en
las extremidades inferiores (zonas pretibial y
medial junto al tobillo), causadas por la hiper-
tension venosa ambulatoria. Serfan una com-
plicacién de la insuficiencia venosa crénica.
Las tlceras venosas, junto con las tlceras arte-
riales, las linféticas y las dlceras neuropaticas o
pie diabético, se incluyen en las denominadas
tlceras de pierna o de extremidad inferior.
La informacién mds actualizada sobre este
tipo de heridas cutdneas se puede encontrar
en un reciente documento de la Conferencia
Nacional de Consenso sobre Ulceras de la Ex-
tremidad Inferior.

Ulceras arteriales. Son tlceras de las piernas
con una etiolégica isquémica, en las que la
disminucién del flujo arterial (isquemia criti-
ca) produce descenso de la presion parcial de
oxigeno en los tejidos, formacién de radicales
libres e infarto tisular. Son heridas de tipo
crénico, generalmente con mala evolucién y
dificiles de cicatrizar.

Ulceras de pie diabético. También conocidas
como ulceras neuropadticas. El pie diabético
se define como una alteracién clinica de base
neuropdtica, inducida por la hiperglucemia
mantenida, en la que, con o sin coexistencia de
isquemia y previo desencadenante traumatico,
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se produce una lesién o tlcera en el pie. La
pérdida de sensibilidad en los pies, causada
por la neuropatia diabética, es el principal
factor de riesgo.

e Quemaduras. Son lesiones de la piel y los teji-
dos subyacentes causadas por energfa térmica
(calor o frio), u otras formas de energia que
se transforman en energia térmica (electri-
cidad, radiacién, sustancias quimicas) que
producen destruccién tisular. No estd claro si
se trata de heridas agudas o crénicas, ya que
aunque su aparicion es rapida, con frecuencia
su evolucién se cronifica. En funcién de la
profundidad se clasifican en: quemaduras
de primer grado (epidérmicas), de segun-
do grado superficial (dermis superficial), de
segundo grado profundas (dermis reticular)
y de tercer grado (hipodérmicas).

o Ulceras neopldsicas. Se definen como las lesio-
nes causadas por la infiltracién de un tumor
en la piel y los tejidos subyacentes. Los tumo-
res pueden ser primarios (tumores cutineos)
0 metastasicos, como los tumores de mama,
sarcomas, etc. Son ulceras con un proceso de
cicatrizacion alterado, con muy mala evo-
lucién, y con frecuencia solo subsidiaras de
cuidados paliativos.

o Ulceras atipicas. En este grupo se pueden in-
cluir una serie de patologias sistémicas que
producen, entre sus manifestaciones clinicas,
lesiones de la piel de tipo ulceroso. Las prin-
cipales son las tlceras de la anemia falciforme,
por vasculitis, pyoderma gangrenosum y calci-
filaxis.

o Ulceras infecciosas. Existen descritas un amplio
grupo de lesiones cutaneas ulcerosas debidas
a diversos microorganismos. Se caracterizan
por una evolucién térpida y mala cicatriza-
cién. En este tipo de tlceras se encuentran:
ulceras por micobacterias atipicas, dlcera de
Buruli (producida por mycobacterium ulce-
rans), Glceras tropicales (sporotrichosis, chro-
moblastomicosis, paracoccidioimicosis), Ulceras
por protozoos (amebiasis, dracunculosis,
leishmaniosis, miasis) y fascitis necrotizante
(infeccién polimicrobiana).

VALORACION DE LAS HERIDAS

Entendemos por valoracién el conjunto de
procedimientos de observacién y medicién que
se realiza para obtener datos clinicos sobre una

persona o problema de salud y que deben ser

registrados en la historia clinica. Tal como ex-

presamos al inicio de este texto, no solo hay que
valorar la herida, sino, sobre todo, a la persona
que la tiene.

Hay multiples formas de abordar esta valo-
racién, que puede incluirse dentro de una valora-
cién general de estado de salud de la persona.
Un esquema conceptual sencillo para hacerla es
el propuesto por Morison, que sugiere valorar los
siguientes aspectos:

1. Causa inmediata de la herida, como puede
ser un pequefio traumatismo para una ulcera
venosa, o una ulcera de pie diabético; inmovili-
dad prolongada en una tlcera por presion, etc.

2. Enfermedades subyacentes o relacionadas
con la herida, tales como insuficiencia venosa,
paraplejia, diabetes.

3. Otras enfermedades del paciente que puedan
alterar el proceso de cicatrizacién, tales como
diabetes mellitus, desnutricion, enfermedades
inmunitarias, tratamientos con corticoides,
etc.

4. Valoracion local de la herida. Implica el exa-
men detallado de la zona de la herida y del
estado de los tejidos. Lo veremos detallada-
mente mas adelante.

5. Afectacion de la calidad de vida del paciente
debido a la herida. Hay que considerar: la
funcion fisica, dolor, aspectos sociales y as-
pectos emocionales.

6. Situacidn social y familiar del paciente y
entorno de cuidados adecuado para la cura-
cién de la herida. Incluye la posible impli-
cacion de cuidadores familiares en el cuidado
de la herida.

Para la valoracion local de la herida o ulcera,
se han descrito diversos sistemas, algunos ge-
nerales, para cualquier tipo de herida, y otros
especificos para heridas etioldgicas especificas
(tlceras por presidn, pie diabético, etc.). Aqui
solamente citaremos un esquema general con
los aspectos basicos que deben tenerse en cuenta
en la valoracion local de la herida, y que deben
adaptarse en funcién del tipo concreto de herida
que se esté valorando; por ejemplo, no es igual
valorar una herida quirdrgica suturada que una
tlcera venosa de meses de evolucién. Los as-
pectos a incluir en la valoracién son:

e Causa o etiologia de la herida.

¢ Localizaciéon anatémica.

e Tiempo de evolucién.
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e Tamafo delalesion: largo por ancho. Bien por
medicién directa o por planimetria.

e Forma de la lesion.

¢ Profundidad o tipo de tejido afectado. O bien
sistema de clasificacion especifico, segin tipo
de herida.

¢ Presencia de fistulas o tunelizaciones.

¢ Exudado: cantidad, color y consistencia.

e Presencia de signos que indiquen infeccion.

¢ Estado de la piel perilesional.

e Presencia de maceracién en los bordes.

e Bordes de la lesion: abiertos, suturados, etc.

e Aspecto del tejido de lecho de la lesion: tipo
de tejidos, presencia de necrosis, esfacelos y
tejidos de granulacién.

e Presencia y grado de dolor en la zona de la
lesion.

¢ Evolucién de la lesién con respecto al inicio
de la valoracién.

CUIDADOS A PERSONAS
CON HERIDAS

A partir de una valoracién global de la persona
que sufre las heridas, es posible planificar unos
cuidados adecuados, tanto generales como lo-
cales, en la herida o heridas. El objetivo es crear
o mantener unas condiciones favorables para
que se produzca el proceso de cicatrizacién de la
herida. Los cuidados generales incluyen:

e Mejorar la nutricién. Cada vez existen mas
evidencias sobre el efecto negativo que la
malnutricién ejerce sobre la cicatrizacién de
heridas. Los cuidados implican: a) valorar la
situaciéon nutricional del paciente mediante
alguno de los instrumentos de valoracién dis-
ponibles; b) determinar si hay necesidades
nutricionales adicionales o no cubiertas, y
¢) establecer la mejor forma de proporcionar
suplementos nutricionales (suplementos ora-
les, nutricional enteral o nutricién parenteral).
Los suplementos nutricionales orales a base
de energia, proteinas, algunos aminoécidos,
vitaminas y minerales pueden contribuir fa-
vorablemente en el proceso de cicatrizaciéon
de las heridas. Recientemente se estd inves-
tigando el efecto que un aporte suplementario
de nutrientes como arginina, prolina o dcido
a-lipoico tienen sobre la cicatrizacion.

e Reducir el dolor. Es habitual que un paciente
con heridas tenga dolor. Puede ir desde el
dolor agudo de una herida traumadtica o qui-

rurgica, hasta el dolor crénico y prolongado
de las tlceras crénicas, sean arteriales, veno-
sas o por presion. Puesto que el dolor es una
experiencia subjetiva individual, es necesario
realizar una valoracién especifica del grado
de dolor en cada paciente. Existen diversos
instrumentos disponibles (cuestionario de
dolor de McGill, escala visual analégica). Para
el manejo del dolor hay dos intervenciones
necesarias: 1) administracion de farmacos
analgésicos, del tipo y dosis adecuada a cada
paciente (desde AINE hasta opidceos), y 2)
manejar el dolor relacionado con la cura local
de la herida y el cambio de apésito.

e Proporcionar educacién al paciente y a sus
cuidadores. La puesta en marcha de un plan
de educacion individualizada para cada pa-
ciente con heridas vy, si el apropiado, para sus
cuidadores, facilita el logro de los objetivos de
tratamiento.

CUIDADOS LOCALES
DE LA HERIDA

Preparacion del lecho de la herida

Para que una herida crénica cicatrice y rompa el
proceso de anomalias fisiol6gicas que lo impiden,
es preciso preparar el lecho de lalesion para crear
unas condiciones favorables. La técnica para la
preparacién de lecho de la herida es internacio-
nalmente conocida por su acrénimo inglés TIME
(en referencia al Tejido no viable, la Infeccion,
la humedad [Moisture] y la estimulacion de la
cicatrizacién a partir de los bordes [Edge]). El
objetivo de esta técnica es optimizar el lecho de
la herida mediante la reduccidon del edema, el
exudado y la carga bacteriana, y la correccién
de las anomalias que retrasan la cicatrizacion,
para facilitar el proceso endégeno normal de la
cicatrizacién de heridas.

Control del tejido no viable

El tejido desvitalizado, también llamado tejido
necrotico, estd constituido por células muertas
y detritus celulares (bacterias, exudados y restos
metabolicos) que son la consecuencia de la des-
truccién de tejidos. Este tejido acttia como barre-
ra para la curacién de la herida, ya que produce
hipoxia y un flujo sanguineo pobre causantes
de senescencia celular. La eliminacién del tejido
desvitalizado es fundamental para conseguir las
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condiciones éptimas para la cicatrizacidn, dis-
minuyendo el riesgo de infeccién. Por tanto, es
preciso realizar una limpieza y desbridamiento
efectivos para minimizar la contaminacién y
mejorar la curacion. La limpieza debe realizarse
mediante irrigacién con suero fisiolégico (o con
agua potable, si no se dispone de este). Existen
varios tipos de desbridamiento: quirtrgico,
enzimatico, autolitico, osmdtico o mecdnico; la
eleccién del tipo dependerd de las caracteristicas
de la herida y los objetivos del tratamiento. Las
guias de practica clinica recientes pueden ayudar
a orientar este aspecto, como la Guia Préctica
Clinica del Servicio Andaluz de Salud.

Control de la infeccion
y de la carga bacteriana

Hoy sabemos que una elevada carga bacteriana
en la herida retrasa o impide la cicatrizacién.
Recientemente se ha evidenciado la importan-
cia de los biofilms, como formas organizadas de
contaminacién bacteriana.

Los biofilms, o peliculas biol6gicas, son comu-
nidades de células microbianas, adheridas a la
superficie, en este caso de las heridas, recubiertas
con un limo que las protege de la fagocitosis y de
la accién de los antibiéticos y antimicrobianos,
siendo hasta 500-1.000 veces mds resistentes a
antibioticos que las bacterias libres. Por tanto,
hasta que no son eliminadas mediante desbri-
damiento, la cicatrizacién no se produce, ya que
son capaces no solo de protegerse, sino ademds
de acelerar los procesos de senescencia celular y
perpetuar la fase inflamatoria. Su existencia en
heridas crénicas ha quedado demostrada, hasta
el punto de que hay estudios, como el de Serralta
et al., que muestran que el 70% de las heridas
croénicas presentan biofilms maduros frente a solo
un 10% de las heridas agudas.

Control del exudado

Sabemos la importancia del ambiente humedo
en el proceso de cicatrizacién de las lesiones
desde hace mas de 50 anos. Sin embargo, el
exceso de exudado en las heridas crénicas se
ha asociado con un bloqueo de la proliferacién
celular y la angiogénesis y el acimulo de canti-
dades excesivas de metaloproteinasas de matriz
(MMP), lo que puede provocar el «atrapamiento
de factores de crecimiento» que afecta a la cica-
trizacion.

En las heridas crdnicas, especialmente cuan-
do son muy exudativas, se recomienda utilizar
apositos que controlen el exceso de exudado de
las lesiones, sin desecar el lecho de la tlcera, y
es indispensable ademds la proteccion de la piel
perilesional del exudado y otras agresiones para
evitar la migracion de las lesiones (cicatrizacion
por el borde superior y avance de la misma por
el borde inferior).

Estimulacion de la cicatrizacion

Actualmente, disponemos de buenas eviden-
cias para recomendar la cura en ambiente hu-
medo para la estimulacion de la cicatrizacion,
aunque adin no hay evidencias de que un pro-
ducto basado en la cura en ambiente humedo
sea superior a otro. Por tanto, para la eleccién
del producto adecuado es imprescindible tener
en cuenta el tipo de tejido, el exudado, el dolor,
la localizacion, la piel perilesional, el tiempo
del cuidador, etc. Existe una amplia gama
de apositos y productos de tratamiento local de
heridas, entre los que estan: hidrocoloides, al-
ginatos, hidrogeles, espumas de poliuretano,
productos con plata, coldgeno y productos
compuestos.
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Hipertensién arterial: educacién para la salud

Antonio Jesus Ramos Morcillo, Serafin Ferndndez Salazar

y Juana Maria Granero Moya

INTRODUCCION

El control de la hipertension arterial (HTA) se
hace hoy dia mds necesario que nunca, al igual
que el control de otros factores de riesgo, debido
a que progresivamente la poblacién va enveje-
ciendo vy, por extension, estos factores de riesgo
aumentan progresivamente su prevalencia. De
no poder controlarlos, el sistema sanitario se en-
frenta a una dura carga econémica y asistencial
tanto de enfermedades cardiovasculares, como
renales y neurolégicas en los proximos afos.

Debemos observar, por tanto, la distribu-
cién de las cifras de presién arterial en la po-
blacién espanola (tabla 57-1), asi como sefnalar
que aunque las guias recomiendan objetivos
de presion arterial menores, algunos autores
indican que el tratamiento de los pacientes con
objetivos de presion arterial inferiores al es-
tandar <140-160/90-100 mmHg no reduce la
mortalidad ni la morbilidad.

No debemos olvidar que existe una intima re-
lacién entre la HTA y el resto de factores de riesgo
que nos conducirian hasta el desarrollo de una
enfermedad cardiovascular (ECV). Asi, podemos
encontrar personas que no siendo hipertensos,
pero si teniendo varios factores de riesgo, tienen
un mayor riesgo absoluto de eventos cardiovas-
culares relacionados con la presion arterial que
personas hipertensas sin estos factores de riesgo.
De las 54.000 muertes totales anuales ocurridas
en la poblacién espanola de edades medias en
los afios noventa, 3.500 muertes recaen en nive-
les de presion arterial considerados normales o
normales-altos.

Datos epidemioldgicos

La prevalencia de la HTA en los paises desa-
rrollados presenta unas cifras muy altas, ya
que afecta a casi el 40% de los adultos. Si ha-

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos

blamos de adultos en Espana, la prevalencia de
la HTA es de aproximadamente un 35%. Esta
cifra apenas ha oscilado en el periodo 1990-
2002. En edades medias, la prevalencia llega
hasta el 40% y en mayores de 60 afios a mds del
60%. Se estima que afecta a unos 10 millones
de individuos adultos. Aunque factores como
el progresivo envejecimiento de la poblacién y
el incremento en las cifras de obesidad podrian
contribuir a elevar la prevalencia de HTA en los
proximos anos.

Hay dos aspectos especialmente relevantes: en
primer lugar, las cifras de control de la HTA,
en el total de personas hipertensas en el afio
2002, solo llegaban al 14% y, en segundo lugar,
que solo hay un 55% de hipertensos con trata-
miento, por tanto existe una necesidad evidente
de mejorar ambas cifras. Algunos autores apoyan
la prueba de que el control de la hipertensién
en la comunidad estd lejos de ser 6ptimo y pos-
tulan como una de las razones principales que los
pacientes con hipertensién a menudo no ingieren
la medicacién como se ha prescrito. Para mejorar
esta situacién nos indican que la reducciéon del
numero de dosis diarias parece ser eficaz para
aumentar el cumplimiento de la medicacién y
debe probarse como una estrategia de primera
linea.

OBJETIVOS DE LA EDUCACION
PARA LA SALUD EN PERSONAS
HIPERTENSAS

Los objetivos principales a perseguir en personas
hipertensas e incluso en personas con presién
arterial normal-alta estdn vinculados, como no
podia ser de otra manera, a los estilos de vida
(fig. 57-1). Dichos objetivos se siguen mante-
niendo en personas que tienen instaurado un
tratamiento farmacolégico.
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TABLA 57-1. Distribucién de los niveles de presion arterial e HTA en Espaiia

Caracter de la PA Normotension o HTA controlada Hipertension
Optima  Normal Normal-alta  Grado 1 Grado 2 Grado 3
PAS mmHg/PAD mmHg <120 120-9 130-9 140-59 160-79 > 180
y <80 0 80-4 085-9 090-9 0 100-9 0=110
Prevalencia en personas de 35-65 anos ~ 23% 17% 17% 28% 11% 4%
Prevalencia en personas > 60 afios 10% 14% 20% 36% 15% 5%
Fuente: Banegas (2005).
No tabaco
1 frutas y
verduras

FIGURA 57-1. Hébitos de vida relacionados

con un descenso de la presion arterial.

Con la consecuciéon de dichos objetivos se
pretende disminuir la presion arterial, el control
de otros factores de riesgo y afecciones clinicas y
la disminucién del nimero y la dosis de antihi-
pertensivos que es posible que tengan que utili-
zarse posteriormente. Las medidas relacionadas
con los hédbitos de vida no estdn probadas en la
prevencién de complicaciones cardiovasculares
en los hipertensos.

Nuestros cuidados, utilizando como ins-
trumento la educacién para la salud (EpS), se
centraran en estos habitos. Pero debemos sefia-
lar que la EpS no se debe entender como una
mera transmision de informacién, sino como
una estrategia dirigida a mantener o facilitar la
adquisicion de comportamientos saludables o
modificar los insanos. Existe, ademds, evidencia
de que la atencidn a los pacientes hipertensos

lgrasas |
saturay

Alcohol
moderado

Reduccion

o /

debe ser organizada y debe incluir intervenciones
educativas y de promocién del autocuidado. La
modificacién de comportamientos no es tarea
facil y conseguir esta modificacion es costoso y
complicado. Es imprescindible disefiar un plan
de actuacién estratégico que ponga en funcio-
namiento todos los elementos necesarios con
este fin. Existen autores que nos indican que las
intervenciones que utilizan asesoramiento y edu-
cacioén dirigidos al cambio conductual pueden
ser eficaces para reducir la mortalidad en las po-
blaciones hipertensas y diabéticas de alto riesgo.
Y sus resultados sugieren que las intervenciones
de promocién de la salud tienen utilidad limitada
en la poblacién general, ya que no reducen la
mortalidad total, la cardiopatia coronaria o los
eventos clinicos en la poblacion general. A su vez,
hay autores que nos indican que, en la mejora de
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los tratamientos en personas hipertensas, algu-
nas estrategias motivacionales e intervenciones
complejas parecen alentadoras, aunque adn es
necesario confirmar estos resultados.

Veamos con mds detenimiento dichas me-
didas que guardan relacién con los habitos de
vida y que poseen capacidad para reducir la
presion arterial o el riesgo cardiovascular y que,
por tanto, debemos trabajar. Esta es un drea de
gran importancia y se hace necesario recordar
que si bien no hay estudios sobre la eficacia de
las modificaciones sobre los estilos de vida en la
HTA en términos de morbilidad y mortalidad
cardiovascular, pequenios descensos en las cifras
de presién arterial se han asociado con reduccio-
nes significativas en la morbilidad y mortalidad
cardiovascular en estudios de cohortes.

Abandono del tabaco

El tabaquismo es un predictor de una futura
elevacién de la presion arterial sistolica. Produce
una elevacion brusca de la presion arterial y de la
frecuencia cardiaca.

Constituye un factor de riesgo cardiovascular
muy potente y probablemente su abandono sea
la medida que, de manera aislada, sea mds eficaz
en la prevencion de las enfermedades cardiovas-
culares (incluidos accidentes cerebrovasculares e
infartos de miocardio). Se ha observado que la es-
peranza de vida de quienes dejan de fumar antes
de la edad madura, normalmente, no difiere con
respecto a la de los que nunca han fumado. Por
consiguiente, en nuestros cuidados, la atencién a
este tema cobra un interés especial y se aconsejard
a los fumadores hipertensos que abandonen el
tabaco. En caso necesario e indicado, se contem-
plard la sustitucion con nicotina o el tratamiento
con bupropién o vareniclina.

El tabaquismo pasivo aumenta el riesgo de
enfermedad coronaria y otras enfermedades
relacionadas con el tabaquismo. La exposicién
al tabaquismo pasivo parece haber disminui-
do en los paises en los que se han introducido
normativas para proteger a los no fumadores
y exfumadores del humo del tabaco ambiental.

Reduccion del peso en caso de sobrepeso

Hoy dia es conocido que el peso corporal se
relaciona directamente con la presién arterial
y que un exceso de grasa corporal predispone,
cuando menos, a un aumento de la presion ar-
terial y posiblemente a una hipertensién. Por

tanto, una reduccién de peso disminuye la pre-
sién arterial en pacientes obesos y ademads aporta
efectos beneficiosos sobre otros factores de riesgo
relacionados con enfermedades cardiovasculares.
Reducciones de la presion arterial sist6lica y dias-
télica media relacionadas con una pérdida de
peso media de 5,1 kg consiguen disminuir 4,4
y 3,6 mmHg, respectivamente.

Una pérdida de peso modesta, con o sin re-
duccién del sodio, puede prevenir la HTA en los
sujetos con sobrepeso y una presion arterial en
el limite alto de la normalidad, asi como facilitar
una disminucién de la medicacion y la retirada
de farmacos. La estabilizacién del peso es un re-
sultado en salud importante a perseguir, ya que
en personas de edad madura el peso corporal con
frecuencia aumenta entre 0,5-1,5 kg/ano.

Moderacion del consumo de alcohol

Debemos tener en cuenta que el alcohol atenta
los efectos de la farmacoterapia antihipertensiva,
si bien este efecto es parcialmente reversible en
el plazo de 1-2 semanas mediante una modera-
ci6én del consumo en cerca de un 80%. Un dato
importante a tener en cuenta es la relacion lineal
entre consumo de alcohol, cifras de presién arte-
rial y prevalencia de hipertensién.

Se ha observado que la reduccién de alcohol
conlleva una disminucioén significativa de la pre-
sién arterial, tanto sist6lica como diastdlica. Ade-
mds un consumo elevado de alcohol se acompana
de un riesgo alto de accidente cerebrovascular
(mayor riesgo en los episodios de borrachera).
Por tanto, la recomendacién para los hiperten-
sos que consumen alcohol es que lo limiten a no
mads de 20-30 g de etanol al dia, en el caso de los
varones y a no mds de 10-20 g en el de las mujeres.
En nuestro medio se consideran limites de bajo
riesgo poblacional (no requieren disminucién en
el consumo) el consumo inferior a 17 unidades/
semana para varones y 11 unidades/semana para
mujeres (1 unidad de alcohol = 1 vaso de vino
[100 ml] = 1 cana de cerveza [200 ml] = medio
whisky [25 ml]= 8 a 10 g de alcohol).!

Actividad fisica

Aunque popularmente pensemos otra cosa, la au-
sencia de forma fisica es un factor independiente
de la presidn arterial y otros factores de riesgo

!Calculo exacto de gramos de alcohol = graduacién
X volumen en ml X 0,79.
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para predecir la mortalidad de origen cardiovas-
cular. Un entrenamiento de resistencia aerébica
dindmica reduce la presién arterial sistdlica y
diastélica en reposo en 3/2,4 mmHg y la presién
arterial diurna ambulatoria en 3,3/3,5 mmHg.
La reduccidn de la presion arterial en reposo es
mayor en los hipertensos (—6,9/—4,9 mmHg) que
en normotensos (—1,9/-1,6 mmHg).

La realizacién moderada de ejercicio reduce
la presion arterial y conlleva ademads otra serie de
beneficios anadidos como son la disminucién del
peso corporal, de la grasa corporal y el perimetro
de la cintura, ademds de aumentar la sensibilidad a
lainsulina y las concentraciones de colesterol HDL.

Una de las principales recomendaciones que
podemos ofrecer en personas sedentarias es
que practiquen ejercicio de intensidad moderada
de forma regular, 30-45 min diarios. Se proponen
actividades fisicas de resistencia tales como cami-
nar, correr o nadar. Asimismo, debemos evitar
ejercicios isométricos intensivos (p. ej., levan-
tamiento de pesas). En caso de una HTA mal
controlada, el ejercicio no se debe recomendar
hasta que las cifras de presion arterial no estén
normalizadas.

Reduccion del aporte de sal

Los estudios epidemioldgicos indican que el
aporte alimentario de sal es un factor que con-
tribuye a la elevacion de la presién arterial vy,
por tanto, a la prevalencia de hipertensién. Una
reduccion del aporte de sodio en 4,7-5,8 g de
cloruro sédico al dia (80-100 mmol/dia) par-
tiendo de un aporte inicial de unos 10,5 g de
cloruro (180 mmol/dia) sédico al dia disminuye
la presion arterial en una media de 4-6 mmHg.
Existen estudios que nos indican que a corto
plazo, en personas con hipertensién, las dietas
hiposddicas producen descensos ttiles de la pre-
sién arterial, pero se desconocen los perjuicios o
los beneficios globales, ya que hay pocas pruebas
de beneficios a largo plazo de la reduccién de la
ingesta de sal. En personas con hipertension, las
dietas hiposddicas producen una mayor reduc-
cién de la presion arterial y serfan ttiles como
parte de un programa para reducir la presion ar-
terial. En personas con unas cifras de presiéon
arterial normales no hay pruebas de que deban
reducir la cantidad de sal que comen o beben.
Debemos pensar en la posibilidad del au-
mento del efecto antihipertensivo cuando esta
restriccion del sodio se une a otros consejos

nutricionales, y asi permitirnos una reduccién
en las dosis y el nimero de antihipertensivos
utilizados para un control éptimo de las cifras
de presion arterial.

Esta restriccion del sodio tiene efectos sobre
la presion arterial mayores en personas de edad
madura, edad avanzada, hipertensas, diabéticas,
con nefropatia crénica y en personas de piel ne-
gra. En concreto, en el caso de personas de entre
60 y 80 anos esta reduccion moderada de la in-
gesta de sal, y apoyada por la educacion sanitaria,
puede evitar incluso la necesidad de tratamiento
farmacolégico.

El aporte diario recomendado de sodio se ha
reducido a 3,8 g/dia, de cloruro sédico (65 mmol/
dia), aunque debemos pensar que esta cifra pue-
de ser dificil de lograr. Por tanto, menos de 5 g/
dia de cloruro sédico (85 mmol/dia) parece que
puede ser una recomendacién alcanzable.

Aumento del consumo de frutas
y verduras y disminucién del de grasas
saturadas y totales

Suplementos en dosis altas de dcidos grasos po-
liinsaturados ®-3 (con frecuencia denominados
aceite de pescado) pueden reducir la presiéon
arterial en los sujetos hipertensos, aunque es-
te efecto normalmente se observa en dosis re-
lativamente altas (= 3 g/dia), asi se consiguen
las reducciones de la presién arterial sist6lica y
diast6lica media que fueron de 4 y 2,5 mmHg,
respectivamente.

Como medida general, se aconsejard a las
personas hipertensas que ingieran mads frutas y
verduras (4-5 raciones o 300 g de verduras al dia),
coman mds pescado y reduzcan el aporte de gra-
sas saturadas y colesterol. Un consumo de potasio
produce un beneficio (modesto) en el descenso
de cifras de presién arterial en hipertensos, y este
efecto es mayor en quienes no reciben tratamien-
to farmacoldgico, no siguen dieta hiposédica y en
personas de piel negra.

Ademds de los estilos de vida que hemos
desarrollado debemos decir que otras medidas,
como el control del estrés, no se recomiendan co-
mo medida general en nuestro medio para el
tratamiento de la HTA. Asimismo, el incremento
del aporte de fibra o los suplementos de calcio
o magnesio no tienen evidencias suficientes
como para recomendarlos. Tampoco la tiene
la indicacién de potasio sin una valoracién
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individualizada. Con respecto al consumo de
café, no es necesario eliminarlo de la dieta de las
personas hipertensas ya que solo un consumo
superior a cinco tazas al dia podria tener efectos
sobre la presion arterial.
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Historia clinica en atencién primaria

Francisco José Cerén Inglés

INTRODUCCION

La historia clinica es el documento por el cual
todos los profesionales de los centros de salud
registran todas las actividades realizadas sobre
los clientes asignados a ese centro. Aparte de su
utilizacion clinica, que es la fundamental, debe-
mos pensar en su necesidad para la realizacién
de los estudios epidemioldgicos de las zonas a
la que pertenecen los clientes y las posibles me-
didas de correccién que sobre ellas se puedan
efectuar as{ como la evaluacion y valoracién de
los profesionales que estén implicados en dicho
centro de salud.

La historia clinica es el tinico documento
vélido desde el punto de vista clinico y legal a
todos los niveles de atencién en salud primaria
o especializada.

EVOLUCION DE LA HISTORIA
CLINICA

Se han encontrado vestigios de historias clinicas
que se remontan a mds de 25.000 afios en forma
de murales y siluetas que muestran trepanaciones
y amputaciones. Los origenes del concepto ac-
tual de historia clinica vienen desde HipGcrates,
460 anos antes de Jesucristo. La estructura de la
historia clinica tradicional se inicia en el siglo
xviir (canon de BOERHAAVE).

Desde que se conocen los principios de la
medicina siempre se ha intentado guardar da-
tos (pequeiios ficheros) sobre los pacientes, su
evolucién, los tratamientos puestos a estos, asi
como la composicion de ellos. A medida que es-
tos ficheros se incrementaban también se iban
modificando los ficheros, pues cada vez mds se
realizaban mayor nimero de pruebas y habia
que almacenarlas. Otro problema que surgié6 fue
la confiabilidad de los datos alli almacenados
que podjia ser perjudicial para los clientes, por lo
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cual se crearon siglas y colores para determina-
das patologias susceptibles de ser perjudiciales
si salfan fuera de los dmbitos clinicos. Hasta este
momento todo se desarrollaba en formato papel,
por lo cual empezaron a crearse almacenes que
hasta practicamente nuestros dias se estan utili-
zando, pero que gracias a las nuevas tecnologias
en informética estdn pasando a este soporte; asi
pues, no hay que recoger del almacén el formato
papel, sino que con un simple clic podemos tener
reflejada la historia en el monitor.

Como en todos los casos de evolucién de sis-
temas de recogida de datos, desde el principio
cuando se utilizaba el papel y después con los
soportes electrénicos siempre ha habido de-
tractores (si se pasa mds tiempo escribiendo,
no hay papel; se cae la red, no se ven bien las
imégenes, no se puede explorar al cliente, etc.).
Pero el esfuerzo realizado por los profesiona-
les que lo utilizan como medio de trabajo estd
demostrando que su utilidad es beneficiosa,
tanto para el cliente como para el profesional
que la utiliza.

Antes de pasar a desmembrar una historia
clinica, un apunte que creo seria muy importante
tanto para los profesionales de primaria como
los de especializada es la unificacion de las dos
historia clinicas (primaria frente a especializada
o especializada frente a primaria), pues de este
modo se evitarian muchas veces gran parte de
la repeticién de las pruebas, que provocan un
posible malestar por parte del cliente y a su vez
un encarecimiento del diagndstico a la sanidad
publica.

HISTORIA CLINICA

La historia clinica ha de ser claramente legible,
evitando la utilizacién de simbolos y/o abreviatu-
ras, salvo cuando estos sean reconocidos o estén
consensuados por el grupo.

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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El concepto de historia clinica en el ambito
hospitalario es por la curaciéon de procesos y, por
lo tanto, estd enfocado a la clinica que desarro-
lla el individuo y que por su complejidad, sean
pruebas o técnicas especiales, ha de efectuarse
en el medio hospitalario y, por regla general, es
de una evolucién mas o menos rdpida pues una
vez resuelta, el cliente salvo complicaciones o
revisiones no acude mds al centro hospitalario.

Sin embargo, en el dmbito de la atencién
primaria el cliente ha de verse por el profesional
como un todo. Pues aparte de los procesos mds
o menos agudos, debemos pensar en el entorno
que lo envuelve, tanto familiar como social.

Atencién — Centro <+ Especialidades «—+ Hospital

primaria
Paciente

'

Asistencia

'

Historia clinica

Toda la informacién que introduzcamos en
la historia clinica ha de ser datada y firmada de
forma clara (Ley 17/2003, de 28 de enero, de la
Generalitat, de derechos y obligaciones en ma-
teria de informacién clinica del paciente de la
Comunidad Valenciana).

Tres factores debemos dejar claros en la
historia clinica: 1) el contenido, que son los
datos que vamos a incluir en esa historia; 2) el
continente, que es la estructura fisica donde se
recogen, y 3) la ordenacién de los documentos
con su cronologia correspondiente, incluido el
del fallecimiento, con el que se cerrard la his-
toria clinica.

Otro factor que se podria incluir dentro de
la historia clinica es el de quiénes son los profe-
sionales que van a tener acceso a dicha historia
(médicos, enfermeros, auxiliares, trabajadores
sociales, etc.). Este estara reglado por la direc-
cién de los centros con claves que se dardn a cada
profesional y que serd personal e intransferible.
Sien algin momento se hiciera utilizacién de esa
historia y esta fuese en soporte de papel, queda-
ria constancia de quién la ha pedido, ya que se
anotarfa en la misma; por otro lado, si la historia
fuese en soporte informético, al tener que poner
la clave, quedaria registrado en el servidor de la
red quién la ha utilizado.

También debemos tener en cuenta como
mecanismo de defensa y proteccion tanto del
cliente como del profesional la Ley 5/92, de 29 de
octubre, de protecciéon de datos, la cual obliga a
los centros sanitarios y hospitalarios a proteger
toda la informacién que contenga la historia
clinica de cada paciente, es decir, tanto los datos
personales como los clinicos, ya que estos po-
drian ser utilizados a favor y en contra, tanto
del paciente como del profesional. Por lo cual, el
unico que podria acceder a esos datos, ademads
del cliente y el profesional sanitario, serfa un juez
con una orden que remitida al director del centro
sanitario y por la cual podria solicitar o bien una
copia o incluso el original.

UTILIDADES DE LA HISTORIA
CLINICA

e Atencion al paciente: es la principal y sobre la
que va a girar el sistema sanitario.

e Investigacién: no solo es un paciente el que
se puede investigar, es un niimero que cuanto
mayor sea menos posibilidades de desviacién
tendremos. De ahi el hacer hincapié en la uti-
lizacién de la historia clinica.

e Ensenanza: con ella nuestros futuros profesio-
nales sanitarios encontraran datos de relevan-
cia, con los cuales el diagnéstico y la cura de
los clientes les serd mas fécil de resolver.

¢ Evaluacion de la asistencia: tanto por noso-
tros mismos, como por el resto de compa-
fieros, pues tenemos que ver esta evaluacién
como un resultado positivo al trabajo y
no como una manera de superar una prue-
ba calificadora. Sin darnos cuenta, pasamos
esta evaluacion en las sesiones clinicas que
venimos realizando desde hace tiempo en el
sistema sanitario.

e Administracion y gestién de recursos sani-
tarios: en este apartado podemos ver items
como actuacién del personal, indicadores
terapéuticos, uso de servicios directos del
propio centro, indirectos de otros centros
publicos y concertados con los privados,
costes de fairmacos, costes de exploraciones,
etc.

e Uso legal: es la base para la defensa ante ac-
tuaciones improcedentes con perjuicio del
paciente, justificar las reclamaciones por
invalidez y, en cuanto a los profesionales, la
defensa ante actuaciones improcedentes.
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SOPORTES

Como se ha dicho anteriormente, existen dos
tipos de soporte: el tradicional, ya practicamente
obsoleto, que es el papel, y el que lo ha desbanca-
do, el informatico (Abucasis I en la Comunidad
Valenciana) que es el que estd confirmado has-
ta el momento como el mejor soporte para el
volumen de trabajo que se realiza en el medio
sanitario.

Hablamos poco del sistema de papel, pues
su mayor inconveniente es el almacenamiento,
en primer lugar, pues la poblacién se va hacien-
do més longeva vy, por lo tanto, utiliza mds los
medios sanitarios por necesidad bioldgica. Se le
piden mds pruebas complementarias, se les visita
mds y muchas veces se traspapelan las pruebas e
incluso las historias.

En los centros se acumulaban grandes canti-
dades de historias y los documentalistas tenian
que ingenidrselas para poder almacenarlas y a
la vez poder sacarlas cuando los profesionales
las necesitaran. Se dan casos en muchos centros
de salud y grandes hospitales, que han tenido
que alquilar centros para almacenaje fuera de su
propio hospital, y donde diariamente se piden y
devuelven historias para poder atender la deman-
da diaria de dichos centros.

HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

Es el soporte que cada vez estd cogiendo mayor
relevancia, y terminard desbancando al retré-
grado papel. De la historia clinica electrénica casi
todos hemos oido bondades y defectos, pero en lo
que todos debemos de estar de acuerdo es en que
es el futuro y que ya lo tenemos a la vuelta de
la esquina. Por lo tanto, teniendo en cuenta la
rapidez con que evoluciona la informdtica, la his-
toria clinica electrdnica serd el dia a dia para los
profesionales de la sanidad.

El concepto de historia clinica electrénica
no ha cambiado con respecto al que venimos
utilizando para la historia clinica en soporte de
papel, es mds, se ha aprovechado al maximo la
experiencia que se saca del formato papel para
mejorar la historia clinica electrénica.

Ventajas

e Acceso rapido a los datos.
¢ Obligatoriedad de registro.
e Universalidad de uso.

e Permite la migracidon de otros programas.

e Facilita el uso de informacién (generar infor-
mes, cuantificacion de datos).

¢ Eliminacion del espacio fisico para el almace-
naje.

¢ Evita el traslado de documentacién.

e Elimina el riesgo de pérdida del soporte.

Inconvenientes

e Dificultad de registro: necesita que el personal
que lo vaya a utilizar realice un aprendizaje o
puesta en contacto con el programa. También
debemos tener en cuenta la dificultad de los
programas cuando queremos hacer resefias o
introducciones que el sistema no tiene con-
templado.

e Dependencia informdtica: tecnologia en con-
tinua evolucién vy, por lo tanto, un continuo
mantenimiento por profesionales informaticos.

e Seguridad: identificacién de los profesionales
que puedan tener acceso a la historia o a parte
de ella; la alteracion y supresioén de la infor-
macién, y, por ultimo, la confidencialidad de
la misma.

GESTION DE AGENDAS Y CITAS

¢ Configuracion de agendas de los profesiona-
les: médicos, enfermeria, laboratorio, atencién
continuada, etc.

e Gestion de agendas de profesionales.

e Gestion de usuarios: citacién de pacientes
tanto a centros de salud como a centros de
atencion especializada (centros de especiali-
dades, consultas externas de hospitales).

GESTION INTEGRAL
DEL PACIENTE

¢ Permite dar respuesta a los problemas que tie-
ne el personal sanitario en su consulta diaria.

e Gestiona de forma integral todo el proceso
asistencial de la atencién primaria y especia-
lizada ambulatoria.

¢ Lahistoria clinica de cualquier usuario se aso-
cia a su numero, lo que garantiza una historia
unica y univoca en todo el dmbito asistencial.

e Permite niveles de acceso diferentes a la in-
formacién clinica del paciente en funcién del
perfil del usuario (administrativo, médico,
enfermeria, inspector o trabajador social), del
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tipo de centro (atencién primaria o especia-
lizada) y del centro concreto y la especialidad
del paciente.

FUNCIONALIDADES

e Prescripcion asistida y consulta de historial
farmacoterapéutico.

¢ Citacion concertada.

¢ Interconsultas.

¢ Hojas de seguimiento y monitorizacién de
datos o pruebas.

¢ Gestion de solicitud de pruebas y almacena-
miento de resultados.

¢ Exdmenes de salud normalizados.

e Utilidades de ayuda al diagndstico: tablas
automatizadas.

e Recordatorios de actividades preventivas y de
seguimiento.

e Historia de salud personal (alergias, antece-
dentes, hébitos toxicos, etc.).

e Historia de salud familiar (antecedentes fami-
liares).

e Historia de salud sociofamiliar.

e Acceso al sistema de informacién vacunal
(RVN).

¢ Gestion de la incapacidad temporal.

¢ Gestién e impresion de informes.

¢ Dietas y consejos.

e Alertas programadas.

INNOVACION

o Telemedicina (provisién de servicios médicos a
distancia usando comunicaciones electrénicas).

¢ Consultas a distancia con especialistas.

e Acceso de los profesionales a la historia clinica
desde cualquier punto fuera de los centros (en
el domicilio del ciudadano, en ambulancias),
mediante dispositivos inaldmbricos (PDA, etc.).

e Teleasistencia para ancianos y enfermos cré-
nicos en el hogar.

e Segunda opinién.

e Servicios de gestion de pacientes crénicos.

CONCLUSION

Desde el principio de la historia clinica hasta
la actualidad, la evolucién tecnolégica nos ha
afectado gracias a la informética. El control del
cliente es mds seguro, pues no se dejan cabos
sueltos en papeles, sin embargo, pensando en el

sistema informatico, este también puede tener
sus altos y bajos (bloqueos, apagones, etc.).

Las primeras alarmas saltaron por parte tan-
to de clientes como de profesionales, pues
los unos decian que no los miraban a la caray los
otros que se perdia el contacto con el cliente asi
como que no sabian nada de informética. Pues
bien, hoy en dia, esto estd mds que superado,
pues la practica de los profesionales ha hecho
que la cita con el cliente sea mucho mas dindmi-
ca que al principio, y a la vez el cliente ha visto que
la atencién que se le dispensa sigue siendo igual
y que muchas veces se han acortado todos los
tiempos que pasaba en la consulta.

La entrada en los programas de crénicos que
facilita la dispensacion de las recetas, que todos
sabemos que puede que sea una de las partes mds
engorrosas de la consulta; la posibilidad de dar-
les a los clientes las citas con sus especialistas; la
recogida de las bajas/altas, asi como los partes de
confirmacién de la baja, son procesos adminis-
trativos que a lo largo de la manana quitan mu-
cho tiempo en la consulta y que estan reflejados
en la historia clinica.

Y, por dltimo, las utilidades para la estadistica,
los gastos tanto del cliente como de los profesio-
nales y, el que creo mds importante, los estudios
epidemiolégicos que se hacen con ellas por estar
en soporte informdtico es mucho mds rapido,
preciso y eficiente, ya que se pueden tomar las
medidas correctoras en el menor tiempo posible.
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José Ramén Martinez Riera y Angela Sanjudn Quiles

INTERRELACION

Sucede con relativa frecuencia que utilizamos
términos para definir situaciones, actividades o
proyectos sin que realmente tengamos claro cudl
es el verdadero significado de los mismos.

En el caso de interrelacidn, y si separamos las
dos raices que la componen, nos encontramos
con las siguientes definiciones (Maria Moliner):

Inter-: «Elemento procedente de la prepo-

sicién latina inter, entre, en medio, que
aparece como prefljo en voces compuestas».

Relacidon: «1. Situacién que se da entre dos

cosas, ideas o hechos cuando por alguna
circunstancia estdn unidos de manera real
o imaginaria. 2. Correspondencia, trato o
comunicacién entre dos 0 mds personas».

En el caso que intentamos analizar se pre-
sentan, pues, multiples y en ocasiones dificiles
relaciones que van a influir de manera muy im-
portante en la posibilidad de alcanzar una satis-
factoria interrelaciéon profesional que facilite la
correcta, eficaz y eficiente continuidad de los
cuidados que es, al fin de cuentas, el principal
objetivo de la misma, aunque no el dnico.

En primer lugar tendriamos la situacién que
se da entre el profesional (sea este de la categoria
que sea) y el usuario por la circunstancia real
o imaginaria derivada de su salud por la que
evidentemente estdn unidos. Por otra parte, se
produce la relacién entre profesionales de una
misma categoria a través del trato o la comuni-
cacién ante situaciones que se dan entre ideas
derivadas de la circunstancia que les une, es decir,
la atencién al usuario, el paciente o el cliente, y
sobre la que no siempre se consiguen poner de
acuerdo. Asimismo, existe la relacién entre profe-
sionales de diferente categoria pero de un mismo
equipo, con idénticas caracteristicas que las an-
teriormente mencionadas pero, habitualmente,
con diferentes intereses derivados de su posicién
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profesional. Se da, también, la relacion entre el
equipo de trabajo y la organizacion, en la que la
circunstancia que les une es en mds ocasiones de
lo que seria deseable, mds imaginaria que real.

Teniendo en cuenta todo lo dicho, al antepo-
ner la preposicién latina inter como expresion
de situacién o conexion, a la voz de relacién, ya
analizada, nos daria como resultado el intento de
conexion de todas las situaciones ya apuntadas y
que obedecen mds a un sistema de relaciones in-
terindividuales que a una tendencia institucional
con relacion a una realidad social, distinta de las
relaciones individuales, formada por categorias
de fenémenos organizadas y estructuradas.

Estamos, pues, ante un intento de conjugar
todos los intereses individuales (personales,
profesionales, estructurales, etc.) que se pueden
producir, con el fin de poder dar respuesta a la
necesidad de una atencién integral que pasa por
la continuidad de cuidados y esta a su vez por la
interrelacién profesional.

Al hablar de interrelacién profesional nos
situamos desde el inicio en una situacioén de
igualdad que, aunque evidentemente no elimi-
na las dificultades, al menos permite abordar
la situaciéon desde planteamientos de igualdad.

Aun asi la interrelacién profesional resulta
restrictiva por cuanto estamos abordando el pro-
blema o la solucidn, segtin se mire, desde una
Optica excesivamente personalista, al olvidar en
esta interrelacion a quien verdaderamente es la
causa y efecto de nuestra actividad profesional,
es decir, la persona, la familia y la comunidad.

Esté claro que los profesionales de la salud
en general y las enfermeras en particular, como
verdaderos proveedores de cuidados, tienen un
papel importante en el juego de la continuidad de
cuidados, pero no lo estd menos el hecho de que
las personas, sus familias y las comunidades en las
que viven tienen que ser integrados plenamente
en la correspondencia, trato o comunicacién con

367



368

los profesionales para de esta manera alcanzar la
continuidad de cuidados que se pretende y sin los
cuales no serd percibida por los mismos.

Los pacientes/usuarios tienen dificultades
para entender la estructura del sistema sanitario,
pero ante un problema de salud desearian que no
hubiera fronteras organizativas que disminuye-
ran sus posibilidades de curacién y/o de pres-
tacion de cuidados que aliviasen su sufrimiento.
De hecho, tales fronteras, fruto de la organizacién
en niveles del sistema sanitario, son relativamente
modernas.

El sistema publico asegura lo bésico, pero no
la coordinacién de cuidados (asegura sobre todo
el trabajo a los profesionales).

La evolucién histérica de los sistemas sa-
nitarios ha provocado una cada vez mayor
diferenciacién de los niveles asistenciales, que
se han configurado como parcelas «indepen-
dientes», con objetivos diferentes y en lucha por
obtener mds y mejores recursos materiales y hu-
manos, mas como muestra de preponderancia
o poder que como esfuerzo por conseguir una
mejor atencion.

La percepcién de pertenencia a un nivel u
otro, por otra parte, es interiorizada de forma
rdpida y permanente por parte de los profesiona-
les adoptando actitudes de defensa de no se sabe
bien qué intereses, por cuanto estos no interesan
realmente ni a quienes los defienden, ni a quienes
afectan, ni a quienes tienen la obligacién de que
se produzcan, generando situaciones kafkianas
en las que los profesionales consumen su tiempo,
esfuerzo y capacidad en acotar, reforzar y defen-
der su espacio de actividad, reservando infor-
macién y dificultando su transmisién mientras
el usuario, paciente o cliente permanece como
espectador pasivo a merced de lo que los actores
quieran hacer en cada momento.

A todo lo sefialado hasta ahora hay que afiadir
graves problemas de interdependencia entre los
diferentes colectivos profesionales en contra de
la filosofia transmitida, desde diferentes organis-
mos, del trabajo en equipo que acaba convir-
tiéndose mds en una falacia que en una realidad,
con constantes agravios comparativos y actitudes
ultradefensivas e irracionales que no hacen sino
aumentar las dificultades de la continuidad de
los cuidados.

Todas estas circunstancias favorecen la
fragmentacién de la atencidn, la repeticién de
muchas actuaciones innecesarias y a medias, el

sentimiento de posesion exclusiva hacia el pa-
ciente (mi paciente), las acciones contradictorias
por desconocimiento y un importante aumento
del gasto.

Por otra parte, interrelacién, continuidad e
integracion asistencial se suelen utilizar indis-
tintamente, pero aluden a conceptos diferentes.
La interrelacion se refiere a la concertacién de
todos los servicios relacionados con la atencién
a la salud independientemente del lugar donde
se reciben, de manera que se sincronicen y se al-
cance un objetivo comun sin conflictos; cuando
alcanza su grado maximo, la atencién se consi-
dera integrada. La continuidad asistencial, por
su parte, es el resultado de la coordinacién des-
de la perspectiva del paciente. La mejora de la
coordinacidn asistencial dependerd, entre otros
factores, del modelo de organizacién asistencial
y de los mecanismos de coordinacién utilizados
en las organizaciones.

PROBLEMAS, CAUSAS
Y CONSECUENCIAS
DE LA FALTA DE INTERRELACION

La descoordinacion entre atencién primaria y
especializada favorece una deficiente prestacién
de cuidados, con consecuencias graves para la
seguridad del paciente. A esto se anade la per-
cepcién negativa por parte de los ciudadanos
del funcionamiento de los servicios sanitarios
como una serie de compartimentos estancos con
trabas y barreras administrativas que conllevan
incémodas esperas. Al mismo tiempo, y desde la
perspectiva de las enfermeras, la descoordinacién
impide ver al sistema como un dnico proveedor
de servicios que resuelve integramente los proble-
mas de las personas en el momento y lugar ade-
cuados, de forma que la segmentacién operativa
y las transacciones internas dejan de ser trans-
parentes para enfermeras y usuarios/familias.
La situacién se agrava en las personas que mas
precisan del trabajo coordinado, los que sufren
problemas y enfermedades multiples, cada vez
mds frecuentes, de especial «fragilidad clinica» y
con gran demanda de cuidados.

Los propios profesionales identifican ele-
mentos externos, pero sobre todo internos, de
las organizaciones que influyen negativamente
en la interrelacion entre niveles. Como elemen-
tos externos destacan como obstaculizadora
de la interrelacién la diversa titularidad de los
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proveedores que prestan atencién a la poblacion
de un drea sanitaria determinada, ya sea por la
utilizacién de sistemas de informacién diferentes
en los que no estd incorporada la informacién
del paciente, como por el desconocimiento
mutuo de los profesionales que intervienen. El
sistema de pago, que puede incentivar o no a la
colaboracién entre niveles, es otro de los facto-
res identificados. Sin embargo, los profesionales
no identifican como facilitador de la interrelacién
la integracion de la gestion en contra de lo apunta-
do por directivos/gerentes de diferentes sistemas
de salud que lo ven como un elemento clave para
lograr una buena interrelacién, sin que hasta el
momento existan evidencias al respecto, a pesar
de lo cual se estdn imponiendo cada vez més.

Como elementos internos favorecedores de la
interrelacion cabe destacar la comunicacion, el
conocimiento y la buena relacion entre los pro-
fesionales de los diferentes niveles asistenciales, al
ayudar a conseguir el consenso sobre la atencién,
agilizar la derivacién de pacientes y valorar la
funcién de los otros niveles y comprender sus
dificultades. En este punto son identificados
como positivos mecanismos que promuevan la
comunicacién y el intercambio de informacidn,
tales como sistemas de informacién accesibles a
todos los profesionales involucrados y grupos de
trabajo interniveles y multidisciplinarios. Asimis-
mo, las gufas, los protocolos y las vias clinicas son
instrumentos que facilitan el acuerdo sobre la
actuacion en determinados procesos, solo si son
elaborados por los diferentes niveles, consensua-
dos y no impuestos.

Otro elemento interno que facilita la inte-
rrelacion son los valores y las actitudes de cola-
boracién y trabajo en equipo de los profesionales;
valores que consideran opuestos a la practica
habitual centrada en el trabajo individual, la
lucha por el control del paciente y una escasa
predisposicion a relacionarse y apreciar el trabajo
de los otros niveles, patente sobre todo entre los
profesionales de atencién especializada como
consecuencia de una vision fragmentada, que
profundiza en dmbitos muy especializados (car-
diologia, digestivo, nefrologia, etc.), lo que hace
que cada uno se crea un poco el duefio de todo
el proceso asistencial, generando, ademds, resis-
tencia al cambio de valores (tabla 59-1).

En general, la creacién de superestructuras
solo puede conseguir soluciones puntuales a pro-
blemas concretos. Es filos6ficamente absurdo

complicar la estructura sanitaria con programas

especificos de coordinacién para solucionar los

propios problemas de coordinacién de dicha es-
tructura.

Los pacientes precisan una atencion primaria
fuerte, respaldada por un nivel especializado que
ofrezca servicios breves y esporddicos.

Y entre todos los elementos facilitadores de
la interrelacion, tanto internos como externos,
hay que destacar por su importancia la comuni-
cacion, ya que permite reducir la incertidumbre
del futuro y desarrollar perspectivas acerca del
comportamiento social de las personas. Cuan-
do la comunicacién es fluida, los procesos de
intercambio se asignan, se delegan funciones y
se establecen compromisos en todos los niveles.

Gracias a ella se consigue establecer vinculos,
intensificar el contacto entre profesionales de
diferentes niveles, estimular su participacién en
la creacién de las oportunidades y soluciones de
problemas y debilidades, lo que a su vez ayudard
a que se sientan participes, aumentando la mo-
tivacion.

Asi pues la comunicacién, como elemento
fundamental de una eficaz interrelacion, permite:
e Promover la comunicacién entre los profesio-

nales.

e Facilitar la integracién entre las realizaciones
personales y las organizacionales.

¢ Reducir los focos de conflicto interno a partir
del fortalecimiento de la cohesién de los pro-
fesionales.

¢ Contribuir a la creacién de espacios de infor-
macion, participacién y opinion.
Lamentablemente, la reforma espafiola de la

atencién primaria de 1984 se centr6 en la mejora

de los recursos, no en la mejora de la coordina-
cién (la innovacidn, a este respecto, es relativa-

mente nueva y escasa), pudiendo identificar y

clasificar los cambios procoordinacién en cuatro

grupos:

e Iniciativas de integracién de estructuras or-
ganizativas.

¢ Iniciativas de integracién de sistemas de in-
formacién.

e Iniciativas de incremento de capacidad reso-
lutiva.

e Iniciativas de refuerzo de la atencién primaria
y aumento de autonomia de las enfermeras.
Como elementos para lograr dichos cambios

se pueden identificar los siguientes, relacionados

con la aportacién especifica de las enfermeras:
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TABLA 59-1. Problemas, causas y consecuencias de la falta de interrelacién

Problemas de interrelacion

Causas

Consecuencias

Diferencia de roles
profesionales de las mismas
categorias

Hegemonia de asistencia
especializada

Diferentes cargas de trabajo
y honorarios de los
profesionales de ambos
niveles

Delimitacion encorsetada
de actividades propias de
cada uno de los niveles.
Ausencia de objetivos
comunes

Excesivo protagonismo
de los profesionales sanitarios
en todos los ambitos de la
salud/enfermedad

Escasa o nula implantacién
y/o utilizacién de registros
de informaci6n y gestién
de los servicios de otros
profesionales sanitarios
que no sean los médicos

Inadecuado trabajo en equipo
y entre equipos

Escasa o nula informacion

del usuario en relacion
con los servicios sanitarios

Escasa o nula participacion
de la poblacién

Resistencia al cambio

Falta de comunicacién, posiciones
de preponderancia

La sacralizacion de la tecnologia

Desconocimiento de los profesionales
de ambos niveles sobre
las actividades, metodologias
desarrolladas y conceptos
retributivos aplicados

El desarrollo normativo de actividades
y funciones de primaria y
especializada se ha tomado
en muchas ocasiones como dogma
de fe para aceptar lo que toca
0 no toca hacer

Creerse los unicos e insustituibles
valedores en todos los ambitos
de la salud y la enfermedad

Valoracién casi exclusiva
de la informacién generada
por el médico (informe de alta)

Falta de un adecuado flujo
de comunicacién, posicionamientos
profesionales rigidos
Desconocimiento de los servicios
y sus actividades por parte
de los profesionales de ambos
niveles, estructuras rigidas, falta
de comunicacién interprofesional
Accesibilidad a los recursos sanitarios
restringida, falta de confianza
para participar, reticencia profesional
a la colaboracion, recelos entre
profesionales de ambos niveles

Comodidad, desmotivacion,
autolimitacion de actividades
y funciones

Actitudes negativas y diferencias
entre profesionales

Atencion primaria se convierte en un medio
para las demandas de la poblacién en vez
de el fin a esas demandas

Desconsideracion, descalificacién y agravios
comparativos, mucho mds acentuados
entre profesionales de especializada frente
alos de primaria

Dejadez de actividades que no son propias
de uno u otro nivel sino del desarrollo
profesional y curricular, por ejemplo
abandono de la promocién y/o prevencion
en especializada o de la realizacion
de ciertas técnicas en primaria

Dependencia absoluta de los usuarios,
aumento de demanda, no asuncién
de responsabilidades de salud por parte de
los usuarios, etc.

Agravios comparativos, vision parcial
del usuario, pérdida de informacion,
inadecuada utilizacién de los recursos,
insatisfaccion profesional, falta
de continuidad en los cuidados, aumento
del gasto

Pérdida de informacion, actitudes
individualistas, insuficiente comunicacion
entre niveles

Ansiedad del usuario y su familia.
Desconfianza entre profesionales
que transmite al usuario o su familia

Programaciones sanitarias basadas solo
en medidas reparadoras de enfermedad,
recelos hacia las actividades desarrolladas
y sus profesionales, insatisfaccién, mala
informacion, inadecuada utilizaciéon
de los recursos en ambos niveles
Inmovilismo, infrautilizacién de los recursos,
aumento de costes, no continuidad
de cuidados, visién parcial del usuario,
servicios no pertinentes a la poblacion,
aislamiento, trabajo ineficaz, insatisfacciéon
de la poblacién

Fuente: Martinez Riera, 2006.

¢ Modelos de organizacién de la practica cen-
trados en el paciente. Enfermera referente en
atencion especializada y enfermera familiar y
comunitaria en atencién primaria.

e Gestion de casos. Enfermera comunitaria de
enlace en atencién primaria y enfermera hos-
pitalaria de enlace en atencion especializada.

e Informe de continuidad de cuidados.

e Cuaderno para la continuidad de cuidados.
Por otra parte, a la hora de gestionar la inte-

rrelacién debe tenerse en cuenta:

¢ Necesidad de enfocar y afrontar las necesida-
des de los pacientes/usuarios/familias.

e Implicacién de los pacientes/usuarios/fa-
milias en las decisiones de la prestacién de
cuidados.
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¢ Capacidad de planificacién de los cuidados
por parte de los integrantes de los servicios
de los diferentes niveles de atencion.

e Informacién al paciente y sus familiares.

¢ Controles de calidad y auditorias.

e Cursos de formacidén especificos dirigidos a
los profesionales que permitan aumentar la
calidad de continuidad de cuidados.

e Comunicacién y coordinacién entre niveles
de atencion garantizando la continuidad de
los cuidados.

Se debe hacer un esfuerzo para acomodar
las estructuras asistenciales a las necesidades de
los pacientes/usuarios/familias, y no al revés. El
paciente es el actor principal de su proceso de
salud-enfermedad y el mismo transcurre en di-
ferentes escenarios, de forma que las necesidades
inherentes a su estado se van modificando.

Por ello, en cada momento deberia haber una
estructura sanitaria que soportara una mayor
responsabilidad de sus cuidados, pero sin que en
ningtin momento la enfermera pueda desvincu-
larse de la asistencia de los pacientes/usuarios/
familias.

INTERRELACION
MAS ALLA DEL AMBITO
SANITARIO-ASISTENCIAL

La ley de cohesion y calidad plantea la coordi-
nacioén entre los sistemas sanitario y social como
garantia de continuidad, pero no se trata de una
continuidad lineal. Lo sanitario y lo social in-
teractian continuamente y estdn intimamente
ligados. El logro de objetivos depende del grado
de coordinacién que se consiga en los niveles
politicos, financieros, organizativos y clinicos.

La integracién de servicios es una busqueda
para interrelacionar el sistema de servicios sa-
nitarios con otros sistemas de servicios huma-
nos —cuidados de larga duracién, educacién,
vivienda— para mejorar los resultados (clinicos,
efectividad y satisfaccién). Los «otros servicios
humanos» son los «no sanitarios», y precisamen-
te esta distincién entre lo sanitario y «lo otro» ha
estado en el centro del debate sobre el desarrollo
de politicas y su aplicacion.

La coordinacién y optimizacion de todos los
recursos sanitarios y sociales es, en consecuen-
cia, premisa basica, con un modelo de atencién
orientado a introducir los cambios necesarios

que favorezcan la integracion de niveles asis-

tenciales y la interrelacién sociosanitaria.

Para lograr dicha interrelacién se deberan
plantear estrategias que sean:

¢ Integrales. Cubriendo todas las necesidades
de las personas y familias, incluyendo los as-
pectos psicoldgicos, sociales y espirituales.

e Integradas en la red asistencial del sistema
sanitario.

e Sectorizadas por dreas sanitarias.

e Coordinadas entre los niveles de atencién es-
pecializada (hospitales de agudos y hospitales
de apoyo) y atencién primaria (centros de
salud, consultorios de atencién primaria y
unidades de apoyo domiciliario).

¢ Abiertas a la coordinacién con los recursos so-
ciales (servicios sociales, voluntariado, etc.).

e Formadas por equipos interdisciplinares y
multiprofesionales.
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Intervencién comunitaria

José Ramo6n Martinez Riera

INTRODUCCION

Es importante destacar la cada vez mas corriente
caracteristica de los servicios sanitarios como
empresas de provision de servicios en las que su
principal objetivo se centra en dar satisfaccién a
la demanda al menor coste posible. Esta premisa
que, en principio pudiera parecer razonable, se
convierte en un importante riesgo al ocultar o
incluso anular la capacidad y voluntad de los
centros de salud de desarrollar promocién de
la salud.

Al inicio de la atencién primaria y en las
primeras décadas de su desarrollo se hizo es-
pecial hincapié en la promocién de la salud y
en identificar a la persona como un sujeto que
piensa, analiza, reflexiona, siente, con creencias,
costumbres y con la capacidad de expresar sus
demandas para cumplir satisfactoriamente con
las necesidades de su condicién humana. Pero
en los ultimos anos la atencién a la comunidad
se ha modificado sustancialmente, focalizando la
atencion hacia las enfermedades y abandonando
paulatinamente las actividades de promocién de
la salud a pesar de que hay evidencias claras
de que es mas eficiente que las actividades de
curacion, lo que viene a contradecir la tendencia
inicialmente expuesta.

Hay que tener en cuenta, ademds, que el cen-
tro de salud tiene un desarrollo de actividades
estables en torno a la salud comunitaria. Y dado
que los factores sociales/comunitarios limitan o
delimitan los procesos de salud, enfermedad y
cuidados, la promocién de la salud adquiere una
relevancia que en ningin momento puede que-
dar relegada, olvidada o incluso excluida como
actividad estable, tal y como esta sucediendo en
muchas organizaciones sanitarias.

A pesar de la importancia reconocida de la
intervencién comunitaria en la actualidad su ins-
titucionalizacién, aunque desde planteamientos

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos

democriticos, se aleja de la participacion directa
de la poblacién.

PROMOCION DE LA SALUD COMO
PRINCIPIO DE LA INTERVENCION
COMUNITARIA

La promocién de la salud es definida como «el
proceso que proporciona a las poblaciones los
medios necesarios para ejercer un mayor control
sobre los determinantes de la salud y asi poder
mejorarla» (Ottawa, Canada, 1986). Por su parte
la educacién para la salud (EpS) es un instrumen-
to de comunicacidn para la salud insustituible
para avanzar en la consecucién de esos fines, ya
que se trata de un proceso, hecho con, por y para
las personas. La EpS responsabiliza al individuo
con el objetivo de adquirir los conocimientos, las
actitudes y los hébitos basicos para la defensa de
la salud individual y colectiva, para que poco a
poco adopte un estilo de vida lo més sano posible
y conductas positivas de salud.

No es posible la promocién de salud sin la
participacién comunitaria y, por lo tanto, es pre-
ciso abandonar determinados comportamientos
que parten de los profesionales de la salud funda-
mentalmente y que dificultan o anulan cualquier
posibilidad de intervencién comunitaria desde
la necesaria perspectiva de la promocién de la
salud (tabla 60-1).

La comunicacién vista mas alla de la difusién
de las camparias de salud es un proceso que bus-
ca la interaccion entre los diferentes sectores,
instituciones e integrantes que conforman la
sociedad. Ademds, la comunicacidn facilita
la vinculacién entre las distintas disciplinas que
aportan a la promocién para la salud integral
de las personas como la medicina, enfermeria,
psicologia, educacidn, sociologia, derecho, psi-
quiatria... la propia comunicacién y otras, con
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TABLA 60-1. «Estrategia médica» frente a «estrategia de promoci6n de la salud»

Médica

De promocion de la salud

Poblacién diana Los pacientes

Método utilizado El caso

Objetivo estratégico La prestacion de un servicio
Orientaciéon A la demanda, al enfermo
Cronograma A la atencion puntual
Diagnéstico utilizado Sanitario

Tipo de abordaje Médico, individual
Herramientas El acto médico
Educacion para la salud Individual

Protagonismo De los sanitarios
Perspectiva Sanitaria

Soporte cientifico La medicina

Toda la poblacién

La epidemiologia

Elevar el nivel de salud

A las necesidades de salud

El proceso continuo de promocion de salud

Comunitario

Intersectorial

La educacién para la salud, la intervencién
sobre los determinantes

Con la participacién de la comunidad

De la comunidad

Global, comunitaria

Todas las ciencias sociales

Fuente: semFYC. ;C6mo iniciar un proceso de intervencién y participacion comunitaria desde un centro de salud? De las reflexiones

a las primeras intervenciones. Madrid; 2003.

objeto de llevar a cabo intervenciones comunita-
rias implementando estrategias de comunicacién
y EpS que involucren a la comunidad.

La comunicacion tiene sentido en la inter-
vencién comunitaria por su implicacién en el
desarrollo, ya que tal como Obregdn (2006) afir-
ma: «La comunicacién contribuye a la transfor-
macién de los entornos sociales, a la movilizacién
de comunidades e individuos para la busqueda
del bien comun, [...] a facilitar la vinculacién de
grupos e individuos a procesos productivos...».

De igual manera, la comunicacién en salud se
enmarca en el contexto de la promocién para la
salud y tiene como objetivo mejorar la interaccién
personal y de grupos en los servicios de salud.
«Una estrategia de comunicacion en salud efectiva
requiere de la investigacion en todas sus etapas asi
como la movilizacién de los actores implicados,
entre ellos los medios de comunicacién —a me-
nudo marginados—, asi como la aceptacién de
que no hay férmulas polivalentes sino que es
preciso adaptarlas al contexto. También es preciso
articular la comunicacién con la prestacion de los
servicios de salud» (Obregén, 2006).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
por su parte, determina que la comunicacién en
salud abarca el estudio y el uso de estrategias de
comunicacién para informar e influenciar deci-
siones individuales y comunitarias que mejoren
la salud.

La comunicacién para la salud, por lo tan-
to, se concibe como un proceso que busca la
interaccion entre los diferentes sectores, ins-
tituciones y resto de recursos comunitarios con

objeto de facilitar la promocién para la salud
integral, promoviendo una participacién activa
de la comunidad y contemplando sus contextos
socioculturales e histéricos en los que se encuen-
tran inmersos.

CLAVES DE LA INTERVENCION
COMUNITARIA

Toda intervencién comunitaria que se considere
como tal y que adopte como fin obtener cambios
beneficiosos requiere necesariamente de una
evaluacion previa de las personas y del contexto
en el cual estdn inmersas. La idea es visualizar la
necesidad y llevar luego a cabo programas de in-
tervencion capaces de demostrar que las personas
pueden mejorar sus habilidades para hacer frente
a diferentes situaciones o condiciones comunita-
rias que se van desarrollando.

El proceso de intervencién social es comu-
nitario en cuanto supone la actuacién en un
entorno o contexto definido en el que se dan
problemas concretos y compartidos y conlleva
la alteracion de las relaciones entre individuos,
grupos, asociaciones e instituciones. En este
proceso se pretende que la persona no solo sea
objeto de intervencién sino también sujeto acti-
vo, participante y protagonista de la intervencién.
Las intervenciones llevadas a cabo por los pro-
fesionales o técnicos, aun siendo fundamentales,
deben siempre estar orientadas y dirigidas por la
accién comunitaria de base que es, en definitiva,
la que puede conseguir una efectiva penetracién
que facilite el cambio real.
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Cada intervencién comunitaria es diferente
y debe partir de las necesidades y demandas es-
pecificas del contexto donde se va a llevar a cabo
(Marchioni, 2001) y contar con la integracién y el
aprovechamiento de todos los recursos existentes.
De hecho, uno de los principios fundamentales
de la intervencién comunitaria consiste en la
adecuacion a las necesidades de la propia comu-
nidad. La justificacién de la intervencién conlleva
la participacion activa de la comunidad, asi como
el ajuste de la accién a los valores y capacidades
potenciales de esta.

Desde esta perspectiva, el desarrollo comuni-
tario implica el esfuerzo conjunto entre poderes
publicos y comunidad, la correspondencia de
intereses y la coordinacién y la comunicacién
interna entre los diferentes sectores de la inter-
vencidn. La relacién con los diversos agentes
sociales y el protagonismo de estos se convierten
en requisitos imprescindibles, pudiendo partir la
iniciativa comunitaria de cualquiera de ellos: el
centro de salud, el ayuntamiento, los técnicos de
los diferentes servicios (tanto publicos como pri-
vados) y la poblacién (personas y organizaciones/
asociaciones).

En la intervencién comunitaria es fundamen-
tal tener en cuenta a la propia comunidad. Sin
embargo, suele darse con frecuencia la asistencia
puntual y las medidas de carécter paternalista en
lugar de estrategias participativas que respondan
a necesidades reales y den respuesta directa a las
demandas de los interesados. Partir de un analisis
de necesidades desde un enfoque generalista y sin
tener en cuenta la comunidad y el entorno socio-
cultural de referencia nos aleja del conocimiento
riguroso de las potencialidades y los obstdculos
que puedan darse en la intervencidn.

Resulta por tanto fundamental que antes
de empezar cualquier tipo de intervencién

comunitaria (sea interna, desde el centro de
salud, o externa, desde la comunidad) se lleve
a cabo un trabajo previo de andlisis, reflexion
y consenso entre todas las partes implicadas
(tabla 60-2).

La ausencia de una perspectiva comunitaria
se produce cuando los planificadores, ejecutores
y evaluadores de la intervencién acaparan pro-
tagonismo y actdan al margen de la comunidad
adoptando un enfoque excesivamente externo
(limitado a la definicion desde fuera del contex-
to). Esta forma de intervenir y evaluar favorece
planteamientos excesivamente abstractos.

La metodologfa a utilizar depende del con-
texto en el que se quiera llevar a cabo la inter-
vencidn, con lo cual debe de quedar claro que
no existen patrones establecidos de actuacién
que recojan las multiples y diferentes realidades
comunitarias. Como referencia se pueden tener
en cuenta las siete cualidades que Jim Nelly pro-
puso en 1977 alos psic6logos comunitarios y que
contintian teniendo vigencia:

e Desarrollar una competencia claramente
identificable.

e Desarrollar una identidad personal que sea
parte de la comunidad.

e Tolerar la diversidad de los individuos y los
recursos comunitarios.

e Aprender a trabajar con recursos comunita-
rios diversos y dindmicos.

e Asumir los riesgos derivados del trabajo co-
munitario.

e Mantener el equilibrio entre paciencia y en-
tusiasmo.

¢ No buscar protagonismo, notoriedad ni reco-
nocimiento gratuito con el trabajo comunitario.

Para que la planificacién de una estrategia de
EpS responda a las necesidades reales de la comu-
nidad es indispensable analizar (preferentemente

TABLA 60-2. Consideraciones previas a una intervencién comunitaria

Externas

Internas

Identificacién de un contexto o demarcacién concreta

Equipo multidisciplinar

Apoyo de la organizacion sanitaria

Coordinacion con recursos comunitarios (servicios
sociales, educativos, etc.)

Informacién a las autoridades locales para recabar su

apoyo

Consenso de los profesionales que vayan a participar
en la intervencién

Creacion de un grupo de trabajo

Implicacién de los profesionales (no voluntarismo)

Informacién continuada de las actividades

Formacién e investigacion en torno a la intervencién
comunitaria

Fuente: Elaboracion propia.
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junto con las diversas partes implicadas) los pro-

blemas que se plantean, los objetivos formulados

y la posible eleccién de una estrategia, y para ello

se debe llevar a cabo:

¢ Compartiendo con la comunidad el diagnés-
tico que identifica carencias comunitarias y
educativas.

¢ Respetando e intentando comprender usos,
costumbres, valores, creencias y necesidades
de la comunidad.

e Tratando de no convertirse en protagonis-
ta e identificando claramente los diferentes
agentes de salud comunitarios.

¢ Reconociendo el saber popular y partiendo de
los conocimientos y habilidades que ya tiene
la gente para ayudarles a aprender mas.

¢ Intentando que el equipo de salud se haga
innecesario tan pronto como le sea posible,
consiguiendo autonomia, autorresponsabili-
dad y limitando al méximo la dependencia.
Un aspecto importante de cualquier interven-

cién comunitaria es saber identificar las redes
sociales existentes o contribuir a su formacién. Se
trata de recursos comunitarios de gran valor que
deben ser cuidados y apoyados constantemente.
Para ello es importante que los profesionales
logren insertarse y formar parte de estas redes, lo-
grando asi motivar a sus integrantes y hacer que
se consideren miembros activos del proceso de
intervencién comunitaria. De esta confianza
mutua surgirdn nuevos planteamientos basados
en las preocupaciones diarias y concretas de la
comunidad, permitiendo obtener un mayor
impacto en los resultados.

Es importante destacar que resulta mds senci-
llo trabajar con grupos en formacién o que lleven
poco tiempo de funcionamiento, que con aque-
llos que lo lleven haciendo desde hace mucho
tiempo.

ETAPAS DE UNA INTERVENCION
COMUNITARIA

A pesar de que no se pueden considerar como
fijas, se pueden identificar a titulo de ejemplo las
siguientes etapas en un proceso de intervencién
comunitaria:

Experiencias previas: es importante tener en
cuenta otras experiencias previas ante nece-
sidades similares, aunque es aconsejable no
perder de vista la realidad local ya que cada
comunidad es tnica e irrepetible.

Descripcién del problema o diagnéstico de ne-
cesidad: hay que tener siempre en cuenta
si en la descripcién del problema se tuvo
en cuenta lo expresado por la comunidad,
mas alld del diagnéstico realizado por el
equipo de salud: «diagnéstico hecho por
la comunidad».

Justificacion de la intervencion: es importante
formularse la pregunta de ;por qué es ne-
cesario dicho trabajo? Y saber responder a
la misma desde la perspectiva tanto profe-
sional como comunitaria.

Diseio: sobre la base del problema o necesidad
detectada se buscard cudl es la estrategia de
abordaje mds adecuada. No hay una receta
estricta y, en general, se debe adaptar a la
realidad local y a los recursos disponibles.
Es importante describir con detalle la in-
tervencion a realizar porque esto permite
pensar en los datos, la informacién y la
observacién que se necesitan para tal fin.
Esto se realiza a partir de la identificacién
y descripcion de la poblacién con la que
se va a trabajar. Gran parte del éxito de
una intervencidn reside en su capacidad
de colaboracién con los diferentes agentes
comunitarios. Y a partir de ahi se comienza
a pensar en las limitaciones.

Monitoreo o evaluacién: es habitual que no
se identifique la necesidad de continui-
dad entre las bases que fundamentan la
intervencién comunitaria y las que jus-
tifican la evaluacion de la misma. A pesar
de que superar este inconveniente puede
resultar complejo, el reconocimiento de
su importancia representa un potencial
de mejora de la intervencién y de la
evaluacion. Tan solo si se tiene presente
esta continuidad y la superacién de las
distancias, que a veces se producen para
lograrla, permitird plantear nuevas es-
trategias que respeten los principios de
la intervencién comunitaria que, no por
dificiles de llevar a la préctica, dejan de ser
relevantes. De hecho no se pueden ignorar
esas posibles contradicciones inherentes a
la evaluacién. Por otra parte, la evaluacién
de una intervencién comunitaria no debe
ser planteada como mero control, ya que
nos debe permitir subsanar errores, ver
los aciertos y cubrir los vacios creados.
Vista como un instrumento de mejora y
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optimizaciéon de la comunidad, se con-
vierte en un elemento de cambio ya que re-
presenta tanto los intereses de la institucién
y de los profesionales, como también de
los usuarios y del conjunto de la ciuda-
dania.

Resultados, implicaciones y recomendaciones:
en las intervenciones comunitarias es
importante tener en cuenta que para la
medicién de la eficacia (resultados) en pro-
mocién y EpS siempre debe transcurrir un
tiempo antes de que los efectos de un en-
tramado de estrategias y procesos de educa-
cién coherentes y relacionados comiencen
a mostrar resultados que se puedan medir.
Es muy importante la retroalimentacién
de los resultados de la intervencién con la
comunidad para que se sientan participes
de los mismos, y para que los estimule a
seguir comprometiéndose y sentirse una
parte activa en este proceso llamado co-
munidad.

Sostenibilidad: ;co6mo va a continuar el
proyecto cuando terminen las activida-
des programadas? Los profesionales de
la salud estamos muy acostumbrados a
trabajar por programas y proyectos con
una duracién determinada en el tiempo
(finalistas) y que responden a necesidades
concretas. Desde esta perspectiva, los re-
cursos que se ponen a disposicion de tal
o cual programa estdn relacionados con
el grado de necesidad que se detecte. La
participacién comunitaria en cualquier
estrategia de intervencién comunitaria
es, sin embargo, un proceso continuo de
implicacién de la comunidad para me-
jorar sus condiciones sociales y calidad
de vida, que tiene inicio en un momento
determinado pero que no tiene fin. La
sostenibilidad es muy importante te-
nerla en cuenta cuando se trabaja con la
comunidad con el fin de no caer en el
error frecuente de «toco y me voy». Es
importante tener presente que cuando
una comunidad se compromete surgen
alrededor muchas expectativas.

Recursos de sostenibilidad: es muy importante
para el éxito de la intervencién. Se deben
tener en cuenta los diferentes recursos
comunitarios existentes y que pueden dar
continuidad a la intervencidn.

INTERVENCION COMUNITARIA:
INVESTIGACION-ACCION
PARTICIPATIVA

En los procesos de intervencién comunitaria

hay ocasiones en los que se pueden disefiar las

estrategias a desarrollar a través de la investigacion-
accién participativa.

La investigacién-accién es una metodologia
que parte de la consideracién del propio objeto
de estudio (la comunidad) como sujeto activo en
el andlisis. A lo largo del proceso, los diferentes
agentes (representantes de la administracion, re-
presentantes del tejido asociativo y ciudadanos
en general) colaboran a partir de comisiones de
seguimiento y grupos de investigacion. El carac-
ter flexible de este paradigma permite superar la
dicotomia entre tedricos (expertos/técnicos) y
précticos (activistas sociales), facilitando la comu-
nicacién interprofesional y el trabajo colectivo.

Los ejes centrales en el desarrollo de una
investigacion-accion participativa son los si-
guientes:

e Fase de concrecién e identificacién de un
drea problemdtica por la cual esté afectado
un grupo de la comunidad.

e Fase de apertura a todos los puntos de vista
existentes en torno a la problematica y objeti-
vos definidos: se trata de elaborar un diagnéds-
tico y de recoger posibles propuestas.

e Fase de negociacién de las propuestas y con-
crecion de las mismas en lineas de actuacién.

e Lapuestaen marcha de estas actuaciones abre
un nuevo ciclo en el que se detectardn nuevos
sintomas y problemdticas y en el que cabrd
definir nuevos objetivos.
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Investigacién cuantitativa frente a cualitativa

José Ramo6n Martinez Riera

INVESTIGACION ENFERMERA
CUANTITATIVA/CUALITATIVA
EN ATENCION PRIMARIA

El objetivo de cualquier ciencia es adquirir cono-
cimientos y la eleccién del método adecuado que
nos permita conocer la realidad es por tanto fun-
damental. El problema surge al aceptar como
ciertos los conocimientos erréneos o viceversa.
Los métodos inductivos y deductivos tienen ob-
jetivos diferentes y podrian ser resumidos como
desarrollo de la teoria y andlisis de la teoria respec-
tivamente. Los métodos inductivos estan general-
mente asociados con la investigacion cualitativa,
mientras que el método deductivo estd asociado
frecuentemente con la investigacion cuantitativa.

La investigacion en enfermeria se ha basado
casi exclusivamente en la metodologia cuantita-
tiva durante muchos afios. Esta relacion con la
investigacion cualitativa ha reducido en muchas
ocasiones el desarrollo propio de la ciencia enfer-
mera al dificultar la posibilidad de aprehender la
naturaleza del mundo de la persona cuidada, su
familia y su contexto comunitario.

Teniendo en cuenta que la actividad enfer-
mera en general y la comunitaria en particular
se desarrolla en el mundo empirico y social,
resulta cuanto menos cuestionable el hecho de
que haya usado casi exclusivamente para sus
investigaciones la metodologia propia de las
ciencias naturales. Esta simbiosis, sin embargo,
se explica por la relacion existente con el modelo
dominante en la atencién de salud. Los cuidados
de enfermeria se desarrollan en el campo del
modelo biomédico, cuyo paradigma de inves-
tigacién es el positivismo. Desde este paradigma
la investigacién tiene como principal objetivo la
explicacion y prediccién de fenémenos. Es por
ello que la realidad es observable y externa a las
personas, y que se puede aprehender aunque sea
de manera imperfecta. Asi pues, en el positivismo
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el experimento es la metodologia fundamental
para abordar el problema de investigacion, utili-
zando los métodos cuantitativos para el andlisis
de los datos recogidos.

Sin embargo, en la realidad del cuidado
hay muchas realidades que no se pueden res-
ponder con experimentos y mediciones propios
de la investigacidn cuantitativa. En el cuidado,
la interaccién con la/s persona/s cuidada/s es
fundamental, lo que lleva a plantearse interro-
gantes sobre como investigar dicha interaccién,
cémo fundamentar la buena préctica del cuida-
do o cémo hacer visibles los multiples matices
que intervienen en el proceso del cuidado.

Estas interrogantes no plantean una eleccién
univoca de la metodologia a emplear en la inves-
tigacion de enfermeria en atencion primaria (AP),
pero si que ponen un contrapunto a la posicién
dominante con el fin de eliminar los t6picos que
consideran el positivismo como la tinica manera
de hacer un trabajo cientifico al entenderse desde
dicho paradigma que estas preguntas no son le-
gitimas; ni investigables, al incluir la experiencia
subjetiva que no puede ser objetivada ni medida.

Asi pues, la investigacion cualitativa se basa en
un paradigma distinto al dominante en los servi-
cios de salud. Desde el mismo se entiende que la
realidad no es externa a las personas sino cons-
truida, es decir, que por medio del pensamiento
y la accién se da forma al mundo que rodea a las
personas. Las personas como creadoras activas
del mundo social atribuyen significados subje-
tivos a los acontecimientos y actiian de acuerdo
con estas interpretaciones, las cuales se modifican
en el propio proceso de relacién con los demds.
Por tanto, el contexto social y la cultura forman
parte esencial de la construccién de sentido.

Es por ello que la metodologia cualitativa
no mide un fenémeno, sino que lo describe e
interpreta para que se conozca de manera mds
compleja y profunda.
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De lo dicho se desprende que los hallazgos
cualitativos no son formulaciones de verdades, si
no que se constituyen en la mejor respuesta que
puede obtenerse a una pregunta en un momento
dado. Y a pesar de lo que inicialmente puedan
parecer estas respuestas no carecen de rigor, tan
solo se guian por criterios distintos a los em-
pleados en la investigacion cuantitativa. Entre los
criterios que se utilizan para evaluar los estudios
cualitativos se destacan los que hacen referencia a
la veracidad y credibilidad de los hallazgos.

A pesar de la ya comentada eleccién mayori-
taria de la investigacion cuantitativa por parte de
las enfermeras de AP, la metodologia cualitativa
ha ido haciéndose sitio como metodologia de
eleccion para muchos estudios, y son las enferme-
ras quienes mds la utilizan en sus investigaciones.

Esta eleccion realizada por las enfermeras estd
generando un cuerpo de conocimientos en los
cuidados de enfermeria que, entre otras cosas,
hacen visible el trabajo de las enfermeras, perso-
nas y familiares en el dmbito comunitario.

CARACTERISTICAS DE LA
METODOLOGIA CUANTITATIVA

La metodologfa cuantitativa es aquella que
permite recoger y examinar datos sobre la base

de variables de manera numérica y apoyandose
sobre todo en la estadistica. La investigacién
cuantitativa trata de determinar la fuerza de
asociacién o correlacion entre variables, la ge-
neralizacién y objetivacion de los resultados a
través de una muestra para hacer inferencia a una
poblacidén de la cual toda muestra procede. Tras
el estudio de la asociacion o correlacion pretende,
a su vez, hacer inferencia causal que explique
por qué las cosas suceden o no de una forma
determinada.

En la metodologia cuantitativa debe existir
una relacién de naturaleza lineal entre las varia-
bles del problema de investigacién. Es decir, debe
existir claridad entre dichas variables y se deben
poder definir y limitar, sabiendo dénde se inicia
el problema, en qué direccién va y qué tipo de
incidencia existe entre las variables.

Ademids, la investigacion cuantitativa es un mé-
todo de investigacién donde el objetivo es el estudiar
las propiedades y fenémenos cuantitativos y sus
relaciones para proporcionar la manera de estable-
cer, formular, fortalecer y revisar la teoria existente.

La investigacién cuantitativa desarrolla y em-
plea modelos matemadticos, teorias e hip6tesis
que competen a los fendmenos naturales, res-
pondiendo a preguntas tales como cudl, dénde,
cudndo (figs. 61-1y 61-2).

Investigacion cuantitativa

. Como se concibe la naturaleza del conocimiento y de la realidad?

W

de «cosas independientes del pensamiento»

Aceptacion de la existencia

W

Realidad objetiva, dirigida por leyes y mecanismos

FIGURA 61-1. Investigacién cuantitativa.

de la naturaleza (leyes causales)

Investigacion cuantitativa

+Cual es el modo del investigador de construir

el conocimiento?

e
Demostrabilidad /

w

Hipotesis y preguntas

+—__Verificacion
\ emplrica

| Experimento

| ‘ Estadistica |

FIGURA 61-2. Investigacién cuantitativa.

Anticipar el comportamiento
de la realidad
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el proceso de investigacion se aplica de manera

En la mayoria de los estudios cuantitativos,  activos en la construccién y determinacion de

las realidades que encuentran. A través de un

secuencial: proceso negociado e interpretativo, surge una

e Secrea con una idea. red compartida de interaccién. El paradigma

e Se delimita. cualitativo comprende situaciones desde la pers-

e Se establecen objetivos y preguntas de inves-  pectiva de los participantes en cada contexto
tigacion. (figs. 61-3 y 61-4).

Se revisa la literatura médica.

La metodologia cualitativa tiene como prin-

Se construye un marco o una perspectiva te6-  cipales caracteristicas:

rica. .
Se producen hipdtesis.

Se prueban estas.

Se determina una muestra.

Se recolectan datos utilizando uno o mds ins-
trumentos de medicidn. .
Se comprueba la hipétesis.

CARACTERISTICAS
DE LA METODOLOGIA CUALITATIVA °

El paradigma cualitativo se fundamentaenel o
humanismo. El paradigma cualitativo percibe
multiples realidades. En este paradigma las
personas son identificadas como elementos

Es inductiva, su ruta metodoldgica se relaciona
mds con el descubrimiento y el hallazgo que
con la comprobacién y verificacién. Su pers-
pectiva es holistica al considerar el fenémeno
como un todo.

Es interactiva y reflexiva. Los investigadores
son sensibles a los efectos que ellos mismos
causan sobre las personas objeto de su es-
tudio.

Es naturalista. Se centra en la lgica interna
de la realidad que analiza.

No impone visiones previas. El investigador
cualitativo suspende o se aparta temporal-
mente de sus propias creencias, perspectivas
y predisposiciones.

Investigacion cualitativa

| +Cémo se concibe la naturaleza del conocimiento y de la realidad? |

—— 00

| Realidad empirica \ Realidad epistémica |
Existencia independiente Requiere de un sujeto
de un sujeto influido por cultura

FIGURA 61-3. Investigacion cualitativa.

FIGURA 61-4. Investigacion cualitativa.

y relaciones sociales

Investigacion cualitativa

¢, Como se concibe la naturaleza de las relaciones
entre el investigador y el conocimiento que genera?

l—{ Conocimiento

Subjetividad e
intersubjetividad

| Creacion compartida | ‘Valores

—

Investigador = Investigado

_

—>| Realidades humanas |
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e Esabierta. No excluye la recoleccién y el and-
lisis de datos y puntos de vista distintos.

e Es humanista. Se accede por distintos medios
a lo privado, lo personal como experiencias
particulares.

e Es rigurosa. Validez y confiabilidad por las
vias de la exhaustividad (anélisis detallado
y profundo) y del consenso intersubjetivo
(interpretacion y sentidos compartidos).

e Los estudios se desarrollan sobre muestras
pequenas que solo se representan a si mismos

¢ Tiene una gran fortaleza su validez interna
merced a la proximidad a la realidad empirica
que brinda esta metodologia.

¢ No suele probar teorfas o hipétesis. Es, prin-
cipalmente, un método de generar teorias e
hipétesis.

¢ No tiene reglas de procedimiento. El método de
recogida de datos no se especifica previamente.
Las variables no quedan definidas operativa-
mente, ni suelen ser susceptibles de medicion.

¢ Tiene su base en la intuicién. Es de naturaleza
flexible, evolucionaria y recursiva.

¢ No utiliza el andlisis estadistico.

e Pueden incorporarse hallazgos no previstos
(serindipia).

¢ Los investigadores cualitativos interaccionan
con los sujetos que estudian. Son el instru-
mento de medida.

DIFERENCIAS
ENTRE INVESTIGACION
CUALITATIVA Y CUANTITATIVA

Lo importante no es si es mejor la investigacién
cuantitativa o la cualitativa. Esto dependera en
gran medida de qué es lo que se quiera investigar

en cada momento. Es por ello importante identi-
ficar cudles son las principales ventajas e incon-
venientes de cada una de las metodologias para
poder identificar cudl elegir cuando se quiera dar
respuesta a un problema de investigacién concreto
(tabla 61-1).

VENTAJAS E INCONVENIENTES
DE LA INVESTIGACION
CUANTITATIVA Y CUALITATIVA

Las ventajas e inconvenientes de la investiga-
cién cuantitativa y cualitativa se recogen en la
tabla 61-2. Los métodos cuantitativos tienen
una potente validez externa derivada de la
representatividad de la muestra poblacional
elegida que permite realizar inferencia a dicha
poblacién a partir de una muestra con una se-
guridad y precision definida. Derivado de ello,
la investigacién cualitativa tiene como principal
dificultad dicha validez externa que impide la
extrapolacién de los datos a otras poblaciones.
En contraposicidn, la validez interna de los
estudios cualitativos es muy potente, al con-
trario de lo que suele suceder con los estudios
cuantitativos.

En la investigacién cuantitativa los test de
hipétesis permiten eliminar el papel del azar
para descartar o rechazar una hipétesis ademds
de poder cuantificar la relevancia clinica de
un fenémeno midiendo la reduccién relativa
del riesgo, la reduccién absoluta del riesgo y
el nimero necesario de pacientes a tratar pa-
ra evitar un evento (http://www.fisterra.com/
mbe/investiga/cuanti_cuali/cuanti_cuali.asp-
Bibliograf%C3%ADa). Sobre la base de ello los
investigadores cualitativos suelen interpelar a los

TABLA 61-1. Diferencias entre investigacion cualitativa y cuantitativa

Investigacion cualitativa

Investigacion cuantitativa

Centrada en la fenomenologia y la comprensién
Observacion naturista sin control

Subjetiva

Inferencias de sus datos

Exploratoria, inductiva y descriptiva

Orientada al proceso

Datos «ricos y profundos»

No generalizable

Holista

Basada en la inducci6n probabilistica del positivismo l6gico
Medicién penetrante y controlada

Objetiva

Inferencia mas alld de los datos

Confirmatoria, inferencial, deductiva

Orientada al resultado

Datos «sélidos y repetibles»

Generalizable

Particularista

Fuente: Reichardt y Cook (1986).
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TABLA 61-2. Ventajas e inconvenientes de los métodos cualitativos frente a los cuantitativos

Métodos cualitativos

Métodos cuantitativos

Propensién a «comunicarse con» los sujetos del estudio

Se limita a preguntar

Comunicacién mas horizontal entre el investigador
y los investigados

Mayor naturalidad y habilidad de estudiar los factores
sociales en un escenario natural

Son fuertes en términos de validez interna, pero son
débiles en validez externa

Preguntan a los cuantitativos: scudn particularizables son
los hallazgos?

Propension a «servirse de» los sujetos del estudio
Se limita a responder

Son débiles en términos de validez interna, pero
son fuertes en validez externa, lo que encuentran
es generalizable a la poblacién

Preguntan a los cualitativos: sson generalizables
los hallazgos?

— | Observaciones

CUANTITATIVOS

—— | Experimentales

Series de casos
— | Descriptivos —* Ecolégicos
Transversales
— | Cohortes
— | Analiticos
—— | Casos y controles
— | Cuasi experimentales
— | ECA

FIGURA 61-5. Tipos de estudios cuantitativos. ECA, ensayos controlados aleatorios.

cuantitativos sobre cudn particularizables son sus
generalidades.

La utilizacién conjunta de metodologias cuan-
titativas y cualitativas (investigaciones mixtas o
triangulacién) en una investigacion permitiria
en muchas ocasiones corregir los sesgos propios
de cada método.

PRINCIPALES ESTUDIOS
DE METODOLOGIA
CUANTITATIVA

En funcién de cudl sea el objetivo de la inves-
tigacion se podrén utilizar diferentes tipos de
disefio (fig. 61-5).
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Descriptivos

Bajo nivel interpretativo. Reflexion sobre la realidad descrita
para gue el lector saque sus propias conclusiones:

+ Historias de vida

* Relatos breves de casos tipicos y raros

+ Relatos de experiencias culturales o personales

+ Relatos basados en observacion participante

Analiticos ——»

En funcidn de la teoria, el método de recogida de datos,
los participantes y el procedimiento de analisis, efc.:

+ Etnograffas

« Teoria fundamentada

» Fenomenologia

+ Constructivismo

FIGURA 61-6. Tipos de estudios cualitativos.

En metodologia cualitativa, el tipo de estudios
esta relacionado con la validez de los resultados y
no tanto con el método empleado (fig. 61-6). Hay
que tener en cuenta que el principal propésito
de la investigacién cualitativa es la compren-
sién de fenémenos complejos a partir de signifi-
cados y vivencias de los protagonistas, que de otro
modo no podrian ser explicados ni analizados.
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Investigacién enfermera en atencién primaria:

prioridades

José Ramon Martinez Riera

INVESTIGACION EN ATENCION
PRIMARIA. BREVE RECORRIDO
HISTORICO

Cuando en 1978 la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) desarrolld e impulsé el que fue
conocido como nuevo modelo de atencién pri-
maria (AP), supuso un reto que en Espana se
tradujo en la transformacion del primer nivel
de atencién.

Los centros de salud se constituyeron como el
punto de referencia de este cambio tan importan-
te. Entre las multiples novedades que presentaba
el denominado nuevo modelo cabe destacar la
utilizacién generalizada de la historia de salud
por parte de todos los profesionales de los recién
constituidos equipos de AP, junto con la puesta
en marcha de programas, protocolos y activida-
des tales como sesiones clinicas, bibliograficas,
participacién en la docencia de posgrado, etc. que
se constituyeron como los principales referentes
de una incipiente investigacion en AP, hasta ese
momento inexistente.

Estos inicios de la investigacién en AP coinci-
dieron con la implantacién de la especialidad de
medicina familiar y comunitaria, que favorecié
el desarrollo de los primeros proyectos de inves-
tigacion a los que de manera timida se fueron
incorporando algunas enfermeras. Sin embargo,
este desarrollo no coincidi6 con la implantacién
de la especialidad de enfermeria a pesar de ha-
berse regulado en el Real Decreto 992/1987 la
especialidad de enfermeria de salud comunita-
ria junto a otras seis especialidades (enferme-
ria obstétrico-ginecoldgica [matronas], enfer-
merfa pedidtrica, enfermeria de salud mental,
enfermeria de cuidados especiales, enfermeria
geridtrica y gerencia y administraciéon de en-
fermeria), que nunca se llegé a desarrollar. Esta
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circunstancia, sin duda, hubiera favorecido en
gran medida la investigacion enfermera en AP.

Pero a pesar de ello las enfermeras, que se
incorporaron a los centros de salud sin prepa-
racion especifica y con una importante falta
de informacién, lograron a base de ilusién y
esfuerzo personal y colectivo formarse y desa-
rrollar iniciativas cientificas importantes como
congresos, jornadas, talleres, etc. que fueron la
base de los primeros trabajos de investigacion
enfermera en AP. Asimismo, surgi6 la primera
sociedad cientifica de enfermeria comunitaria, la
Asociacion de Enfermeria Comunitaria (AEC),
a través de la cual se logré dinamizar de manera
muy significativa la investigacion en enfermeria
comunitaria y que ain hoy sigue siendo un refe-
rente nacional e internacional.

Asimismo, empez6 a ser cada vez mds fre-
cuente la publicacién de articulos cientificos
relacionados con la enfermeria comunitaria y la
AP. En un principio se fueron haciendo hueco
en las revistas cientificas de cardcter general
como ROL, Enfermeria Cientifica, Enfermeria
Clinica, Index... para, posteriormente, ir apa-
reciendo las primeras revistas especificas como
Enfermeria Comunitaria o la Revista Iberoame-
ricana de Enfermeria Comunitaria (RIAEC). De
igual modo, las enfermeras empezaron a publi-
car, de manera cada vez mas frecuente, en revis-
tas de cardcter multiprofesional como Atencién
Primaria, Gaceta Sanitaria, Cuadernos de Gestion
para el Profesional de Atencién Primaria..., lo
que apuntaba a una madurez profesional cada
vez mayor y a un aumento de la produccién
cientifica propia o en equipos de investigacion
multiprofesionales.

Por otra parte, y aunque ain en nimero po-
co significativo, se accede a financiacién para
el desarrollo de investigaciones en AP, a través
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fundamentalmente del grupo Investén del Ins-
tituto de Salud Carlos III.

Los diferentes cambios de organizacién y
desarrollo de la AP supusieron vaivenes impor-
tantes en el trabajo de los equipos en general y
de las enfermeras en particular. De la ilusién
y motivacion iniciales, se pasé a un manifiesto
escepticismo coincidiendo con el estancamiento
de la AP caracterizado por la escasa creatividad,
por la rutina de las tareas, los constantes cambios
de organizacién y la falta de interés demostrado
por la administracién. A esto hay que anadir los
cambios en la orientacién de la investigaciéon
promovida desde la administracion sanitaria, a
favor de la investigacion bdsica y en detrimento
de la investigacién de servicios, lo que conduce
a no identificar la AP como dmbito natural de
abordaje de numerosos problemas de salud. Sin
olvidar la falta de interés, cuando no de desprecio,
hacia la investigacion cualitativa desarrollada en
muchas ocasiones por parte de las enfermeras
en el dmbito de su actuacién en AP.

Este devenir de acontecimientos y fluctuacio-
nes ha conducido a situaciones de parilisis que
parecian abocadas al fracaso de la AP, tal como
se planteé como consecuencia de la declaracién
de Alma-Ata. Sin embargo, hay que destacar un
hecho de gran relevancia como es el de la pu-
blicacién del Real Decreto 450/2005 sobre es-
pecialidades de enfermeria en el que se recogia
de nuevo la especialidad, ahora denominada, de
enfermerfa familiar y comunitaria; la posterior
Orden SAS/1729/2010, de 17 de junio, por la
que se aprueba y publica el programa forma-
tivo de la especialidad de enfermeria familiar y
comunitaria, y la Orden SAS/2447/2010, de 15
de septiembre, por la que se aprueba la convo-
catoria de prueba selectiva 2010, para el acceso
en el ano 2011, a plazas de formacion sanitaria
especializada para graduados/diplomados en
enfermeria, con una oferta de 132 plazas de la es-
pecialidad de enfermeria familiar y comunitaria,
distribuidas en siete comunidades auténomas
(Andalucia, Asturias, Castilla-La Mancha, Cas-
tilla y Ledn, Catalufia, Extremadura y Madrid) y
29 unidades docentes. De esta manera en mayo
de 2011 se produce la primera incorporacién de
residentes de enfermeria familiar y comunitaria.
Esta incorporacion, por tanto, supondrd un antes
y un después en el desarrollo profesional de las
enfermeras comunitarias y en el impulso de la
investigacion propia en enfermeria comunitaria

que permita generar e incorporar evidencias
cientificas a la préctica profesional para beneficio
de la comunidad, las familias y las personas.

BARRERAS Y ELEMENTOS
FACILITADORES

DE LA INVESTIGACION
ENFERMERA EN ATENCION
PRIMARIA

La investigacién en AP nunca ha sido un com-
petidor de los hospitales o de la universidad en
la obtencién de fondos (nunca ha alcanzado
el 5% de los proyectos financiados por el FIS,
por ejemplo), y mientras la financiacién de la
investigacién se retroalimente de los factores
de impacto de las publicaciones, mal lo tiene la
atencion primaria.

Sin embargo, el aumento de produccién
cientifica especifica del campo de AP en los tlti-
mos afios es muy significativo y a ello han con-
tribuido de manera muy relevante las sociedades
cientificas, aunque se debe mejorar el flujo por
los canales de comunicacién con otros niveles
de atencién (hospitales, sociosanitarios, etc.) y
con la universidad, que en la actualidad atn son
poco permeables. Asimismo, es necesario que la
investigacion forme parte importante de la ca-
rrera profesional como medida motivadora y de
incentivacion de los profesionales que la realicen.

La investigacion ha pasado por varias fases
totalmente vinculadas al devenir del desarrollo
profesional de las enfermeras pero, actualmente,
se dispone de un sélido respaldo basado en resul-
tados relevantes de investigacién para la toma de
decisiones en muchisimas dreas de prestacién
de cuidados.

La investigacién enfermera en el dmbito de AP
tiene que pasar del plano tedrico y saltar al terreno
instrumental (aplicacién préctica de resultados)
y al persuasivo (orientacién de servicios de salud
conforme a los resultados de investigacién) para
que los resultados de dicha investigacién se con-
viertan en el instrumento bdsico del que se nutra
la investigacién aplicada sobre cuidados.

Sin embargo, hay conocimiento ya generado
en torno a los cuidados comunitarios que no
ha sido socializado. En la actualidad ya existen
evidencias claras sobre el beneficio que deter-
minadas acciones de cuidados enfermeros tienen
sobre la poblacién sin que esté garantizado que le
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estén siendo dispensadas. Es lo que se denomina
la transicién de la atencién basada en la evidencia
(ABE) a la atencion basada en el conocimiento
(ABC).

Hay claras referencias a las barreras existentes
para que las enfermeras investiguen o apliquen
los resultados de la investigacion en su practica
profesional. En relacion con las barreras identi-
ficadas para el desarrollo de investigacion en di-
ferentes estudios se puede observar que el orden
de priorizacién difiere muy poco entre ellos a ex-
cepcién del enunciado como «falta de autoridad y
autonomia de las enfermeras a la hora de llevar a
la practica los cambios derivados de los resultados
de la investigacién». En los estudios de Parahoo
(2000), Walsh (1997) y Funk et al. (1991) —en
los que se utiliza el mismo instrumento, la «escala
de barreras» de Funk et al.— todas las enfermeras
de la muestra pertenecian a hospitales, y en todos
ellos aparecia el citado enunciado como la pri-
mera barrera para el desarrollo de investigacion.
En el estudio de Dunn et al. (1998), sin embargo,
la muestra estaba configurada por enfermeras
comunitarias que identificaban la citada barrera,
pero lo hacian en 14.° lugar. Este hecho puede
ser explicado por la mayor autonomia y con-
trol que sobre su trabajo tienen las enfermeras
comunitarias, por lo que se puede decir que este
problema seria en AP un elemento facilitador de
la investigacion (tabla 62-1).

En Espana, las barreras identificadas no distan
mucho de las descritas en estudios internaciona-
les, si bien hay que destacar que los trabajos han
sido realizados con sujetos que se caracterizaban
por ser enfermeras que no eran investigadoras
activas (cuadro 62-1).

Pero las barreras o dificultades para inves-
tigar no se limitan a la actitud y/o aptitud de
las enfermeras. Es importante destacar que la
utilizacion de la investigacion no es tanto una
cuestion individual como organizacional. Es un
proceso complejo de componentes politicos, or-
ganizacionales, socioeconémicos y actitudinales,
que influyen de manera muy directa en todos los
demds elementos que acttian como barreras de la
investigacion. Existen, en este sentido, muy pocas
descripciones de los roles o de los modelos orga-
nizacionales que hayan combinado exitosamente
investigacion y préctica.

De hecho, generalmente, los directivos de las
organizaciones sanitarias en Espana consideran

CUADRO 62-1. Dificultades para la investigacion
identificadas por enfermeras espanolas

e Falta de conocimientos de métodos
de investigacion

Comprensién minima de un proceso
Falta de tiempo

Falta de confianza

Desconocimiento de hallazgos

de investigacion

Falta de motivacion

Falta de apoyo de gestores y compaifieros
Falta de financiacién

Plantillas escasas

Adaptado por Martinez Riera JR de: Jones Mallada C, Hidalgo
Garcia R, Fuentelsaz Gallego R, Moreno Casbas T, Hernandez
Faba E. Situacién actual de los recursos para la investigacion
en enfermeria. Metas de Enfermeria. 2004;7(5):28-32.

TABLA 62-1. Orden y descripcion de las barreras con relacién al marco en el que se desarrolla

la investigacion

Orden Barrera

—_

de la investigacion

La enfermera no se siente con suficiente autoridad y autonomia para cambiar los cuidados derivados

Tiempo insuficiente para implementar las nuevas ideas
El directivo no favorece la puesta en préctica de los resultados de la investigaciéon

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

La enfermera cree que los resultados no son generalizables

Los médicos no colaboran en la implementacién

No se dan facilidades para la implementacién

El resto del personal de enfermeria no da soporte a la implementacién

1 La enfermera no tiene tiempo para leer la investigacién

18 La enfermera esta aislada de los compaiieros bien informados con los que discutir la investigaciéon

N O 0N U W

Adaptado por Martinez Riera JR de: Parahoo K. Barriers to, and facilitators of, research utilization among nurses in Northern Ireland. JAN.
2000;31(1):89-98.
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que la investigacién enfermera es una decision
y un problema de las enfermeras, limitando su
papel a aspectos burocraticos y en el mejor de
los casos a «dejar hacer», sin que exista una im-
plicacién directa ni una motivacién explicita para
que se lleve a cabo. Si a lo dicho anadimos que
enfermeria realiza cada vez mds abordajes desde
paradigmas distintos al positivista, empleando
métodos de investigacion cualitativa que figuran
entre los menos «recomendados» por la eviden-
cia cientifica, se entenderd el poco interés mos-
trado tanto por las organizaciones como por sus
directivos, lo que provoca que en muchos casos
no se tengan en cuenta y se pongan en practica
los hallazgos obtenidos.

Otra barrera es la dificultad para acceder a las
fuentes de informacion y la evidencia especificas
de enfermeria, asi como los escasos recursos
bibliograficos disponibles, que obligan a tener
que utilizar recursos alejados de los puestos de
trabajo dada la dispersién geografica existente
en AP y a pagar el acceso a la informacién nece-
saria, reduciendo mucho més la implicacién de
las enfermeras en la investigacién. Aunque en la
actualidad este hecho podria estar minimizado
por la existencia de herramientas informadticas,
esto no se logra dada la poca o nula apuesta
que se hace para que se pueda tener acceso a
las fuentes de informacién desde los centros
de salud.

Esta clara e inequivoca posicion de las organi-
zaciones y el escaso trabajo en equipo y multidis-
ciplinar se constituyen en dificultades identifica-
das como insalvables por las enfermeras.

Pero de la misma forma que la falta de lideres
de enfermeria es detectado como una barrera, la
presencia de estos acttia como facilitador. Ade-
mds, los directivos con una formacién superior
son excelentes facilitadores de la investigacion,
siendo inversamente proporcional dicho interés y
efecto facilitador con el hecho de que el directivo
tenga menos formacién (tabla 62-2).

Ademds, el estilo de direccién, la escucha
activa y el reconocimiento de los logros son ele-
mentos facilitadores de la investigacion.

Derivados de lo anteriormente expuesto
podemos destacar como elemento facilitador
el hecho de que actualmente las enfermeras ya
pueden acceder sin obstdculos al méximo desa-
rrollo disciplinar al haberse regulado los estudios
de grado y posgrado en igualdad de condiciones
entre todas las disciplinas.

TABLA 62-2. Instrumentos facilitadores

para el uso de la EBE
Orden Facilitador
1 Soporte de los directivos
2 Tiempo
3 Soporte de los compaiieros
4 Motivacién del personal
5 Acceso a las recomendaciones
6 Educacién-formacién
7 Oportunidad de hacer avanzar los estudios
8 Personal adecuadamente preparado
en investigacién
9 Recursos
10 Investigaciones que aporten beneficios

en el cuidado de los pacientes

Adaptado por Martinez Riera JR de: Parahoo K. Barriers to, and
facilitators of, research utilization among nurses in Northern
ITreland. JAN. 2000;31(1):89-98.

De igual forma la aportacién de las sociedades
cientificas influye de manera muy positiva en el
desarrollo de la investigaciéon enfermera en AP,
favoreciendo el pensamiento critico y promo-
viendo las ventajas de la investigacién para la
préctica profesional:

e Acercando la formacion a las enfermeras de
AP (dispersion geografica).

¢ Promoviendo la investigacién y consolidando
grupos multidisciplinarios que impliquen dis-
tintos centros de salud.

e Fomentando lineas de investigacién sobre
temas prioritarios que inciden en la salud
de la poblacién, desde los grupos de trabajo,
reuniones, jornadas, talleres, congresos.

e Facilitando la publicacién de los trabajos en
revistas cientificas nacionales e internaciona-
les.

¢ Participando en formacién pregrado y pos-
grado de las enfermeras.

PRIORIDADES DE INVESTIGACION
EN ATENCION PRIMARIA

En 1996, el Comité Europeo de Salud cons-
tituy6 un grupo de trabajo con el fin de que se
estableciera, por parte de los paises miembros,
una estrategia que impulsara la investigacién
en enfermeria y el desarrollo de su campo de
conocimientos. Es necesario destacar que entre
las actividades recomendadas en el desarrollo
de esta estrategia se hacfa especial hincapié en el
establecimiento de prioridades de investigacion
en enfermeria.
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Dicha recomendacién obedecia fundamen-
talmente a:

e La necesidad de orientar los esfuerzos para
investigar en aquellos dmbitos de atencién en
los que las necesidades de salud identificadas
tuviesen especial significacién.

e Permitir la racionalizacién de los cada vez mas
escasos recursos de financiacién disponibles
para atender a las prioridades de investigacion
identificadas.

Por su parte, la OMS en 1998 identificé sus
propias prioridades en investigacién en enfer-
meria que se concretaban fundamentalmente en:
la organizacién de los cuidados, las condiciones
laborales de los profesionales, la calidad de los
servicios, las poblaciones vulnerables y el control
de infecciones.

En Espana desde 1990 se viene trabajando des-
de diferentes 4mbitos en el estudio de prioridades
de investigacion en enfermeria (tabla 62-3).

Los resultados del estudio Delphi llevado a
cabo en 1999 identificaron las siguientes prio-
ridades:
¢ Andlisis de la continuidad y coordinacién de

cuidados de enfermeria.

e Calidad de los cuidados de enfermeria.

e Repercusion de las técnicas y tratamientos
agresivos en la calidad de vida.

¢ Necesidades de los cuidadores principales.

e Calidad de vida de la poblacién anciana.

e Satisfaccién de los usuarios.

e Necesidades de la persona en fase terminal y
su familia.

Por su parte, en la reevaluacion de dicho es-
tudio realizada en 2010, los resultados obtenidos
sufren algunas variaciones con los identificados
en 1999 (tabla 62-4).

Hay que destacar que los resultados obteni-
dos en este ultimo estudio ponen de manifiesto
el posicionamiento de las enfermeras en areas

TABLA 62-3. Acciones emprendidas en Espana para la identificacion de prioridades de investigacién

en enfermeria

Ano Organismo Accién

1990 Programas del Fondo de Investigacion Sanitaria Inicia el proceso de identificacién de prioridades
de investigacion en enfermeria con la creaciéon
de un primer grupo de trabajo

1994 Instituto de Estudios de la Salud del Departamento  Estudio para conocer las dreas prioritarias en dicha

de Sanidad de la Generalitat de Catalunya comunidad

1996 Grupo Investén-ISCIII Estudio para conocer las prioridades mediante
grupo nominal

1999 Grupo Investén-ISCIII Estudio Delphi para conocer las prioridades

2010 Grupo Investén-ISCIII Estudio Delphi para reevaluar las prioridades

obtenidas en el anterior estudio

Adaptado por Martinez Riera JR de: Comet Cortés P, et al. Establecimiento de prioridades de investigacién en enfermeria en Espafia: estudio

Delphi. Enferm Clin. 2010;20(2):88-96.

TABLA 62-4. Prioridades de investigacion en enfermeria

Orden Prioridades
1 Evaluacion de la eficacia de intervenciones de enfermeria
2 Promocién de la salud: desarrollo de estrategias para implicar al usuario en sus cuidados
3 Cuidados basados en la evidencia: implantacién y evaluacién de resultados en la préctica clinica
4 Medici6n de la calidad de cuidados enfermeros
5 Cuidados paliativos y calidad de vida de las personas con procesos terminales y sus familias
6 Promocién de la salud en poblaciones vulnerables
7 Calidad de vida en personas mayores y sus cuidadores
8 Promocion de la salud y prevencién de la enfermedad en la infancia y la adolescencia
9 Recursos e intervenciones en el cuidado de personas mayores
10 Autocuidados y toma de decisiones respecto a la salud de la propia persona

Adaptado por Martinez Riera JR de: Comet Cortés P, et al. Establecimiento de prioridades de investigacién en enfermeria en Espafia: estudio

Delphi. Enferm Clin. 2010;20(2):88-96.
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mucho mds cercanas al momento evolutivo de
su realidad profesional, sobre todo en las que
hacen referencia a las tres primeras prioridades.
El resto de prioridades, por otra parte, dan res-
puesta evidente a las realidades politicas y so-
ciales del sistema sanitario pablico de nuestro
pais y se alejan de las prioridades identificadas
en anteriores estudios que tenian mayor relacién
con el desarrollo profesional y los aspectos fun-
cionales de los sistemas de salud, o que obedece a
la situacién actual de la profesion enfermera que
ha pasado de la necesidad de justificarse como
disciplina a la necesidad de mejorar el resultado
de su practica.

Por otra parte los resultados se aproximan al
movimiento, en auge tanto en Espana como a
nivel internacional, de la practica clinica basada
en la evidencia (PBE).

Estas prioridades, sin embargo, hacen referen-
cia ala investigacion de enfermeria en general. En
el campo de la enfermeria comunitaria H. Bernal,
muy cercana al modelo de alianza comunitaria
propuesto por Anderson y McFarlane, pone de
manifiesto la necesidad de que las enfermeras
comunitarias establezcan alianzas con la comu-
nidad, desarrollen estrategias que impulsen el
activismo comunitario a través de disefios de
colaboracién que impliquen la participacién de
la poblacién en el proceso de la investigacion
(investigacién-accién participativa). Para ello
propone ocho lineas de investigacién a desarro-
llar por las enfermeras comunitarias para dar
respuesta a las necesidades de la comunidad en
la actualidad y que se concretan en:

e Prevencién y promocion a través de todas las
edades.

¢ Los pueblos minoritarios y los grupos mds
vulnerables.

¢ Los cuidados domiciliarios y la familia como
sistema de apoyo.

e Elrol de la enfermera comunitaria.

¢ El medio ambiente.

e Investigacién en grupos comunitarios.

e Elimpacto de los cambios en los sistemas de
salud publicos y privados.

¢ Intervencién basada en la evidencia empirica.

Dicha propuesta parece encajar en las priori-
dades anteriormente descritas y tan solo pone de
manifiesto la necesidad de adaptarlas al dmbito
comunitario en el que se llevaran a cabo.

Las enfermeras, por su parte, deberan dar res-
puesta a dichas prioridades mediante el desa-
rrollo profesional de la especialidad y de figuras
emergentes como el de la préctica avanzada de
amplia experiencia en otros paises (Gran Bretaia,
Holanda, Canada, EE.UU,, etc.).
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Inyectable: técnica
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Manuel Lillo Crespo e Isabel Casabona Martinez

INTRODUCCION Y CONCEPTOS
BASICOS

Normalmente, cuando hablamos de un in-
yectable, nos estamos refiriendo a la puncién
intramuscular. Este tipo de puncién forma
parte del grupo de punciones parenterales y
consiste en introducir un fairmaco en el tejido
muscular.

Para administrar firmacos por via intra-
muscular se requiere que el medicamente esté
formulado para ese uso y debe utilizarse una
jeringa con aguja de mds de una pulgada, con
un calibre que permita que el liquido pase a
través de ella y con un largo suficiente para
llegar al interior de la masa muscular; entre las
agujas mds frecuentemente utilizadas estdan
las de calibre 21G X 1 o 1% (largo en pulgadas),
que pueden ir unidas a jeringas desechable de
2,5y5cc.

Se recomienda que el volumen adminis-
trado por esta via sea menor o igual a 5 cc
(aunque existen fdirmacos que contienen al-
go mds), asi como también que el nimero
de dosis del medicamento a inyectar no sea
alto, en virtud del dolor y la incomodidad
que se le causard al paciente. En caso con-
trario, se recomienda ir cambiando las zonas
de puncidn.

Si se requiere de un gran nimero de dosis,
quizds se pudiera, de acuerdo a la patologia,
las propiedades del medicamento a utilizar y
la indicacién del médico tratante, iniciar el tra-
tamiento por via intramuscular y pasar luego a
la via oral o usar la via endovenosa. La regién
glitea es el sitio mas comun de aplicacién de
inyecciones intramusculares, aunque también
podemos emplear otras que comentaremos a
continuacion.

Esta técnica forma parte de las competencias
profesionales de la enfermera.

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos

DESCRIPCION DE LA TECNICA
Y CARACTERISTICAS

Los sitios de puncién mds habituales son:

Brazo, concretamente en el musculo deltoides:
se ubica a dos o tres traveses de los dedos, bajo
el acromion, en la cara externa del brazo. Se
debe tener en cuenta que el nervio radial pasa
cerca de ahi. Admite hasta 2 ml de volumen. El
paciente puede estar pricticamente en todas
las posiciones: sedestacion, dectibito supino,
decubito lateral o bipedestacion.

Muslo, concretamente en el musculo recto
y anterior y el vasto externo: por lo general
estd bien desarrollado en el adulto y en nifios
que ya caminan. Estos musculos se abordan
en la parte media anterior y media lateral en
el 1/3 medio del muslo. Admite hasta 5 cc de
volumen. Con el paciente en dectbito supino
o en sedestacion, delimitaremos una banda
imaginaria que vaya, por la cara externa del
muslo elegido, desde el trocanter mayor hasta
la rétula. La zona 6ptima de inyeccion estd
localizada en esta banda, 5 cm por arriba y
5 cm por debajo de su punto medio. Es la zona
de eleccién para los nifios menores de 3 afos.
Gluteos y zona dorsoglutea: habitualmente se
inyecta en el musculo gliteo mayor. Para ello,
divida el gluteo en cuadrantes. Tradicional-
mente se habla de dividir el glateo en cuatro
cuadrantes e inyectar en el cuadrante superior
externo, todo esto para evitar pinchar y lesio-
nar un cierto niumero de importantes nervios
y vasos sanguineos que discurren por los otros
cuadrantes, entre los que destaca el nervio
cidtico. Las inyecciones en cualquiera de los
dos cuadrantes inferiores pueden lesionar el
nervio cidtico, asi como otros nervios y vasos
que emergen por debajo del musculo pirami-
dal de la pelvis, ubicado profundamente en la
region. De la misma forma, las inyecciones en
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el cuadrante superointerno pueden lesionar el
nervio y/o vasos gltteos superiores. Aunque
poco frecuente, con la inyeccidn en este cua-
drante se puede lesionar el nervio peroneo
comun y producir una pardlisis de los mus-
culos dorxiflexores del pie y del tobillo, por
lo que se puede observar caida del pie con
marcha equina (al caminar los dedos se arras-
tran y para impedir esto, el paciente eleva el
pie més de lo usual) (fig. 63-1).
El equipo necesario para llevar a cabo la infil-

tracién del inyectable serfa:

¢ 1 jeringa desechable con capacidad de acuerdo
al volumen a inyectar.

e laguja2l G X 1%2 de puncién intramuscular.

¢ 1 bandeja o riflonera limpia.

e 1 frasco de alcohol al 70% o clorhexidina al 2%.

e Torundas de algodén o gasas.
El procedimiento a seguir seria el siguiente:

¢ Explique al paciente el procedimiento a realizar.

e Lavese las manos.

¢ Prepare el equipo utilizando los principios
de asepsia médica y quirtirgica, segin corres-
ponda. Antes de inyectar el medicamento de-
sinfecte la piel. Para ello aplique una torunda
o gasa impregnada de antiséptico en el centro
de la zona elegida. Posteriormente, y con
un movimiento que dibuje una espiral hacia
fuera, abarque un didmetro de unos 5 cm.
Con ello barra hacia el exterior los gérmenes
de esa zona de la piel, cosa que no se con-
sigue si el movimiento que le imprime a la
torunda es de derecha a izquierda o de arriba
abajo.

e Prepare el firmaco y aspire el medicamento
con una aguja. Cambie la aguja cuando se
trata de un frasco o ampolla.

FIGURA 63-1. Puncién intramuscular
en el cuadrante superior externo del glateo
derecho.

e Coloque al paciente en posicién adecuada y

segura.
La cresta iliaca y el pliegue glateo inferior
limitan el glateo. La inyeccién se administra
en el cuadrante superior externode 5a 7 cm
mds abajo de la cresta iliaca. Se localiza en
el cuadrante superior externo de la nalga,
pues asi es como se evita lesionar el nervio
cidtico. Es el lugar que mds firmaco admite:
hasta 7 cc. El paciente puede estar en dect-
bito lateral, en dectibito prono o en bipedes-
tacion (en este ultimo caso, debe tener cerca
una zona de apoyo por si surge cualquier
complicacién). Debe evitarse su uso en los
menores de 3 anos.

Una vez ubicado el sitio, tome la jeringa en
forma perpendicular a la piel, en dngulo de
90°. Segtin la bibliografia, la aguja se puede
insertar tanto mediante el sistema cerrado
(jeringa y aguja conectadas) como mediante
el sistema abierto (jeringa y aguja separadas);
las fuentes no se ponen de acuerdo ni existe
una evidencia cientifica clara de si un proce-
dimiento es mejor que el otro y cudndo debe
aplicarse cada uno de ellos. En lo que si hay
coincidencia es en que la aguja se debe in-
troducir formando un dngulo de 90° (por lo
que es indiferente hacia donde mire el bisel)
con un movimiento firme y seguro, en un solo
acto (fig. 63-2).

Con el indice y pulgar de la otra mano, trac-
cione el tejido blando e introduzca de una
sola vez la aguja con movimiento firme, y en
forma perpendicular a la piel.

Suelte la traccién de la piel, aspire aproxi-
madamente 1 cc y si no hay reflujo hemadtico
entonces inyecte lentamente el medicamento,
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FIGURA 63-2. Preparacién para puncién
intramuscular en el gliteo con paciente
tumbado en dectibito prono.

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

manteniendo el dngulo. Antes de introducir
el medicamento siempre se debe aspirar pa-
ra ver si ha conectado con un vaso. En caso
afirmativo, debe realizar un cambio de plano,
extrayendo la aguja hasta su longitud media
y cambiando el dngulo de entrada o bien ex-
traer la aguja y pinchar nuevamente (con otra
aguja) en otro lugar.

El medicamento se debe de inyectar lentamen-
te ya que, aparte de ser menos doloroso, da
tiempo a que se vaya distribuyendo por el mus-
culo. Como media emplee 1 min —y nunca
menos de 30 s— en introducir 5 cc de sus-
tancia. Durante todo el procedimiento vaya
observando coémo va reaccionando el paciente
y preguntele si tiene dolor, si se encuentra
mareado, etc.

Una vez haya administrado todo el medica-
mento, espere unos 10 s antes de retirar la agu-
ja, pues asi evitaremos cualquier pérdida de
medicacién. A continuacion coloque la torun-
da con el antiséptico justo sobre el punto de la
inyeccién —al sujetar la piel minimizaremos
en lo posible el dolor— y retire la aguja con

suavidad y rapidez. Posteriormente, haga
una suave presién mientras fricciona ligera-
mente la zona para evitar que el medicamento
se acumule y asi favorecer su absorcion.
Retire la jeringa con un solo movimiento, al
mismo tiempo presione la zona de puncién
con un algoddn o gasa seca.

Deje la jeringa en una bandeja o rifionera sin
recapsularla.

Retire el algodén observando que no haya
salida de sangre; en caso contrario, presione
suavemente y deje una gasa seca o tirita.
Deje comodo al paciente.

Lévese las manos.

Registre el procedimiento.

Elimine la jeringa en las zonas de desecho de
material punzante.

LECTURAS RECOMENDADAS

Esteve J, Mitjans J. Enfermeria. Técnicas clinicas. Madrid:

McGraw-Hill Interamericana; 2002.

Perry A, Potter PA. Guia clinica de enfermeria. Técnicas y pro-

cedimientos bdsicos. 4.2 ed. Madrid: Harcourt Brace; 1998.
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Jévenes y drogas

Luz Lépez Samaniego y Luis Cibanal Juan

JUVENTUD

La Asamblea General de las Naciones Unidas,
con motivo del Ano Internacional de la Juventud
en 1985, define a la juventud como las personas
entre los 15 y 24 anos de edad. Hasta los 19 anos
se les considera adolescentes y, a partir de los 20,
jovenes adultos.

En Espana, el INJUVE utiliza el tramo de
15 a 29 afios —ambos inclusive— desde el In-
forme Juventud en Espana de 1984, en el que se
ampli6 la edad superior de 24 a 29 afos.

Aproximadamente, mil millones de jévenes
viven en el mundo hoy. Eso significa que una
persona de cada cinco, aproximadamente, tiene
entre 15y 24 anos, o que el 18% de la de la pobla-
ci6én global son j6venes, y los nifos (5-14 afnos)
comprenden el 19,8%.

La mayoria de los jévenes del mundo viven
en paises en vias de desarrollo (casi el 85%),
con aproximadamente el 60% en Asia solamen-
te. El 23% restante vive en las regiones en vias
de desarrollo de Africa y América Latina y el
Caribe.

Juventud y salud

Esta etapa ofrece oportunidades de progreso, sin
embargo también implica riesgos para la salud y
el bienestar.

Las carencias de atencién a la salud durante
la adolescencia, especialmente en educacién y
promocion de la salud, pueden dar lugar a pro-
blemas, tanto inmediatamente como en la edad
adulta.

Uno de los compromisos mds importantes
que puede hacer un pais a favor de su progreso
y estabilidad futuros en los aspectos sanitarios,
econdmicos, sociales y politicos es ocuparse de
las necesidades de salud y desarrollo de sus ado-
lescentes y jovenes.

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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DROGAS

Las drogas o sustancias psicoactivas pueden ser
divididas en: depresoras, estimulantes, opioides
y alucinégenas. Algunos ejemplos de estas son:
e Depresores:
o Alcohol (vino, cerveza, destilados, licores).
¢ Sedantes (firmacos depresores, barbituari-
cos, tranquilizantes, benzodiacepinas).
¢ Solventes volatiles (aerosoles, gas butano,
gasdleo, pegamento, lacas, nitritos, dilu-
yentes de pintura).
¢ Estimulantes:
¢ Anfetaminas (D-metanfetamina, P-hodro-
anfetamina).
¢ Cocaina (crack, productos de la hoja de
coca).
* Nicotina (cigarros, puros, pipa, tabaco en
polvo, tabaco de mascar).
o Xantina (café, té, bebidas con cafeina).
e Opioides:
e Heroina, morfina, opio, buprenorfina,
metadona, petidina.
¢ Jarabe para la tos con codeina.
¢ Alucinégenos:
¢ Dietialmida de acido lisérgico (LSD).
e Mescalina, psilocibina, triptaminas.
¢ Cannabis (marihuana, hachis, hierba).

Conceptos

Droga: el término droga se utiliza para re-
ferirse a aquellas sustancias psicoactivas
que tienen un efecto potencialmente nocivo
para el sujeto que la consume.

Drogodependencia: definida en el ano 1964
por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) como: «El estado psiquico y, a veces,
fisico, resultante de la interaccién que in-
cluyen la compulsién a consumir la sus-
tancia de forma continuada con el fin de
experimentar sus efectos psiquicos o, en
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ocasiones, de evitar la sensacion desagrada-
ble que su falta ocasiona. Los fenémenos de
tolerancia pueden estar o no presentes. Un
individuo puede ser dependiente de mds
de una drogan.

Dependencia fisica: estado fisiol6gico que se
manifiesta cuando se suprime bruscamente
el consumo de la droga. Pueden aparecer
intensos trastornos fisicos, como el llamado
sindrome de abstinencia agudo, trastornos
que desaparecen cuando se reanuda el con-
sumo de la misma. Se usa frecuentemente
como sin6nimo de adiccién.

Dependencia psiquica: al tomar una droga
se produce una sensacién de satisfaccion.
Fuera de este estado, el sujeto experimenta
una necesidad irreprimible de buscar, obte-
ner y reiniciar el consumo de la sustancia de
forma regular o continuada, para producir
placer o evitar el malestar. Todo ello a pesar
de los costes que conlleve.

Tolerancia: es la necesidad de recurrir a canti-
dades crecientes de la sustancia para alcan-
zar la intoxicacién —o el efecto deseado— o
una notable disminucién de los efectos de
la sustancia con su uso continuado en las
mismas dosis.

Uso: tipo de relacién con las drogas en el que,
bien por su cantidad, por su frecuencia o
por la propia situacion fisica, psiquica y so-
cial del sujeto, no se detectan consecuencias
inmediatas sobre el consumidor ni sobre
su entorno.

Abuso: cualquier consumo de una droga que
dane o amenace con dafar la salud fisica,
mental o bienestar social de un individuo,
de otros individuos o de la sociedad en
general.

Sobredosis o intoxicacién aguda: consumo
de una sustancia en una cantidad mayor
a la que asimila el organismo en un corto
espacio de tiempo —intoxicacién aguda—.
Puede llegar a causar la muerte en los casos
en los que no se atienda con rapidez.

Abstinencia: es un cambio de comporta-
miento desadaptativo, con conocimien-
tos cognoscitivos y fisiol6gicos, que tiene
lugar cuando la concentracién de una
sustancia en la sangre o los tejidos de un
individuo que ha mantenido un consumo
prolongado disminuye. Para elimininar o
aliviar los grandes sintomas de abstinencia,

el sujeto toma la sustancia a lo largo del dia,
normalmente desde que se despierta. Los
sintomas de abstinencia, que normalmen-
te son opuestos a los efectos agudos de la
sustancia, varfan mucho segun la clase
de sustancia y se proponen distintos crite-
rios diagndsticos para la mayoria de ellas.

JUVENTUD Y DROGAS

La etapa adolescente suele ser el momento en el
que se producen los primeros contactos con las
drogas. Diversos estudios evidencian que cuanto
mds temprana es la edad en la que se produce
esta experimentacién, mds probabilidad hay de
que este consumo termine siendo problemati-
co y su abandono sea mas dificil. Ademds, los
contactos tempranos con sustancias como el
alcohol y el tabaco favorecen que se produzca
la experimentacién con otro tipo de sustancias,
como los derivados del cannabis, las drogas de
sintesis, la cocaina, etc.

El consumo de drogas repercute en la salud y
en la vida de los consumidores, mds aun si estos
son adolescentes. Entre las consecuencias de este
consumo cabe destacar:

e Alteraciones del sistema nervioso y de dis-
tintos 6rganos, con el consiguiente desgaste y
deterioro progresivo de la salud y el riesgo de
contraer enfermedades asociadas.

¢ Incidencia en el comportamiento del ado-
lescente, al repercutir negativamente en sus
facultades cognitivas, en su proyeccion social
y energia necesarias para desarrollar un pro-
yecto personal. Con ello se corre el riesgo de
interferir en una etapa crucial para el desarro-
llo y la formacién de la personalidad adulta.

e Repercusiones en las relaciones con el entorno
familiar y social, que propician dificultades
de comunicacion, tensién familiar, conflicto
social, accidentes de circulacién y otras con-
ductas de riesgo.

Razones por las que la juventud
consume drogas

e Deseo de descubrir y experimentar.

o Ficil acceso de las sustancias.

¢ Razones de inmediatez tales como: diversion,
valentia, excitacién, dormir o mantenerse des-
pierto, reducir el dolor (fisico o emocional).
Sin embargo, como el resto, la juventud puede

consumir drogas de forma espontdnea en ciertas
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situaciones, o solo si se le presenta la oportuni-
dad.

La relacion entre jovenes y drogas es compleja,
y los patrones y contextos de consumo pueden
cambiar rdpidamente. En lugares y espacios di-
ferentes, la juventud suele consumir una gran
variedad de sustancias, frecuentemente aquellas
que son mads accesibles y econémicas. Por ejem-
plo, los nifios de la calle consumen inhalantes
como el pegamento, el cual es barato y ficil de
conseguir.

CLAVES GENERALES
PARA LA INTERVENCION

DE ENFERMERIA CON JOVENES
QUE CONSUMEN DROGAS

Prevencion

El término «prevencién» se utiliza, a veces, de
modo muy genérico; de ahi que se emplee tanto
por parte de quienes trabajan en la educacién,
como en el tratamiento y en la represién del
trafico de drogas.

Es imprescindible contar con la juventud,
tanto a la hora de aplicar las actuaciones pre-
ventivas, como incluso en el disefo y elabora-
cién de las mismas.

La enfermera es un agente de salud que, por
su condicién de cercania tanto a la poblacién
sana como a la que sufre alguna patologia, puede
realizar prevencion en cada una de sus interven-
ciones. Seria conveniente ir mds alld y matizar
que no solo puede, sino que debe realizarla.

La prevencién primaria o inicial es la que se
pone en funcionamiento, aplica métodos y toma
medidas antes de que se inicie el consumo pro-
blematico de sustancias psicoactivas, siendo su
principal objetivo el de impedir que este aparezca
0, si es posible, controla las variables que pueden
incidir en su aparicidn, retrasando al mdximo
el inicio del consumo. Esta se suele realizar co-
mo parte de programas escolares o de atencion
primaria.

En resumen, prevenir (prevencion primaria):

Es educar, porque se trata de promover el

desarrollo integral de la persona y de favo-
recer su proceso de maduracion, para que el
contacto con las drogas, de producirse, no
lleve al abuso o dependencia de las mismas.
Para conseguirlo habra que intervenir des-
de edades tempranas para fomentar estilos

y habitos de vida saludables que actien
como elementos de proteccion frente al
uso indebido de sustancias.

No es tinicamente informar sobre las sus-
tancias, los riesgos de consumo y sus con-
secuencias. La informacién, con ser muy
importante, no es suficiente. De hecho,
muchos programas de prevencién basados
en la informacién han fracasado por no
contemplar otros elementos importantes
que estdn en la raiz del consumo.

Es fomentar el desarrollo de habilidades y
recursos personales que refuercen al ado-
lescente y le hagan menos vulnerable frente
a las presiones que ejerce el entorno para
estimular el consumo de sustancias (sus
amigos, otras personas de referencia, los
medios de comunicacion, la sociedad, etc.).

Es reforzar la autoestima, la confianza en si
mismo y su capacidad para tolerar la frus-
tracién y mejorar el control emocional, de
forma que su motivacién por conseguir
metas vaya mds alld de lo inmediato y per-
mita un esfuerzo continuado.

Es fomentar alternativas de ocupacion del
tiempo libre que ayuden a elegir estilos de
vida saludables, incompatibles con el uso
de drogas.

Factores de riesgo y factores
de proteccion

Los factores de riesgo y los factores de proteccién
recogen «quién eres, donde vives y qué haces», lo
cual determina determinados comportamientos,
incluyendo el consumo de drogas:

Factor de riesgo: atributo o caracteristica in-
dividual, condicién situacional o contexto
ambiental que incrementa la probabilidad
de uso o abuso de drogas.

Factor de proteccion: atributo o caracteristica
individual, condicién situacional o contex-
to ambiental que inhibe, reduce o atenta
la probabilidad de uso o abuso de drogas.

No se hace mencién a causas sino a factores,

por tanto, no significa que las personas expuestas
a algunos o varios de los factores de riesgo consu-
man o vayan a consumir drogas inevitablemente.
Tampoco implica que los que poseen uno o va-
rios factores de proteccién sean invulnerables a
dicho consumo, aunque se pueda predecir que
a mayor concentracion de factores mayor serd el
riesgo o la proteccién.
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Programa de prevencion
en drogodependencias

Es un conjunto de actuaciones relacionadas entre si
para conseguir impedir la aparicién de un proble-
ma de drogodependencias, es decir, evitar o retra-
sar el uso y abuso de las distintas drogas. Como la
conducta del consumo de drogas estd influida por
numerosos factores, los programas de prevencién
deben, asimismo, observar multiples componentes
que permitan reducir los factores de riesgo a la
vez que impulsan los factores de proteccion.

Componentes de los programas
de prevencion
¢ Cognitivo:

¢ Informacién sobre las sustancias y los ries-
gos asociados al consumo.

¢ Informacién sobre la prevalencia del
consumo de las diferentes sustancias para
desmitificar la percepcion de qué es una
conducta «normal.

e Autoimagen y autosuperacion:

¢ Coémo se forma la imagen que el adoles-
cente tiene de si mismo.

¢ Desarrollo de un proyecto de autosuperacion.

¢ Toma de decisiones:

¢ Desarrollo de un pensamiento critico.

e Puesta en marcha de un proceso para to-
mar decisiones responsablemente.

e Reconocimiento de técticas persuasivas y
estrategias publicitarias.

¢ Control emocional:

¢ Técnicas para afrontar la ansiedad (relaja-

cién, pensamiento positivo).
¢ Entrenamiento en habilidades sociales:

e Habilidades de comunicacidn: inicio, man-
tenimiento y finalizacién de las conversa-
ciones.

¢ El comportamiento asertivo frente al pasi-
VO 0 agresivo.

¢ Habilidades de resistencia frente a la pre-
sién de grupo.

e Criterios de ocio:

¢ Educar para un ocio saludable, ofertando
alternativas de ocio que satisfagan la nece-
sidad de busqueda de nuevas sensaciones.

¢ Criterios para valorar estas alternativas.

¢ Toleranciay cooperacion:

e Reconocer y respetar el valor de las dife-
rencias.

¢ Resaltar el valor de la cooperacion.

¢ Intervencion familiar:
¢ Desarrollo de habilidades de comunicacién
familiar.
¢ Estrategias para establecer normas y limites
en la familia.
¢ Desarrollo del potencial individual de los
hijos.

Diseno de los programas
de prevencion

Los programas de prevencién en drogodepen-

dencias deberian:

e Fomentar los «factores de proteccion» y
reducir los «factores de riesgo».

e Ser especificos para cada edad, adecuados
a la fase evolutiva y sensibles a los aspectos
culturales. No es conveniente, es mds, incluso
puede llegar a ser perjudicial, incluir infor-
macién muy extensa y detallada sobre drogas
en edades en las que estas no se han hecho
presentes en el entorno habitual de nifios y
adolescentes.

¢ Incluir técnicas que permitan rechazar las
drogas en el momento en el que se ofrecen,
reforzar el compromiso personal contra el
consumo de drogas, incrementar la compe-
tencia social —capacidad de comunicacién,
relaciones entre iguales, eficacia personal y
seguridad—, ademds de afianzar las actitudes
desfavorables hacia el consumo de drogas.

e Utilizar métodos interactivos, tales como
grupos de discusion entre iguales, que com-
plementen y enriquezcan la didactica tradi-
cional.

¢ Cuanto mayor sea el nivel de riesgo de la po-
blacién, tanto mds intenso debe ser el esfuerzo
de prevencion y tanto antes debe comenzar.
Al respecto, se podria diferenciar dos grupos
de poblacién mas vulnerable:
¢ Jovenes que presentan problemas de con-

ducta desde la primera infancia (agresi-
vidad, hiperactividad, exceso de timidez,
etc.) que no les permitan tener relacio-
narse satisfactoriamente con el entorno
social.

e Jovenes con un contexto conflictivo, ya sea
a nivel familiar o social: clima de violencia
familiar, falta de cuidado y atencién fa-
miliar, padres dependientes del alcohol u
otras drogas, conflicto social, delincuencia
en el lugar de residencia, etc.
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La prevencién secundaria y terciaria, en
lo que relaciona a jovenes y drogas, puede ser
entendida como competencia de las unidades
de conductas adictivas (UCA). Sin embargo, la
enfermera de atencién primaria u hospitala-
ria es clave para la deteccion y abordaje de las
conductas de consumo perjudicial ya que, pos-
teriormente, serd quien movilice los recursos
disponibles tanto en la unidad como en la co-
munidad para:

e Proveer informacién sobre el consumo de
sustancias dirigido especificamente a gente
joven y sus familias, con énfasis en aquellos
pertenecientes a grupos de riesgo.

¢ Fortalecimiento del apoyo dado a la juventud
por su familia y comunidad.

e Tratar, reeducar y rehabilitar a quienes con-
sumen drogas, fomentando que abandonen el
consumo o lo reduzcan.

e Establecer vias para intentar reducir los efec-
tos perjudiciales de las drogas para aquellos
jévenes que todavia consumen.

Serfa conveniente que la enfermera examinase
y entendiese sus propios valores y actitudes res-
pecto alas drogas, asi como trabajar las debilida-
des encontradas, de forma que pueda interactuar
de forma efectiva —empdtica, sin prejuicios y
estigma—, con aquellos que padecen, en acto o
en potencia, problemas derivados del consumo
de drogas.

El joven que consume suele entrar en una es-
piral en la que alterna sentimientos de culpabi-
lidad con sentimientos de reforzamiento de su
propia conducta —cuando vuelve a presentérsele
la oportunidad de consumo, bien porque tie-
ne acceso a la sustancia o por la presién de sus
iguales.

En cuantiosas ocasiones niega o no reconoce
su problematica por temor a que dicho reco-
nocimiento conlleve peores consecuencias per-
sonales o sociales —culpabilizacién por parte
de los padres, rechazo en la escuela, pérdida de
empleo—. Este silencio, mantenido en el tiempo,

agrava la situacién debido a los numerosos efec-
tos perjudiciales de las distintas drogas.

Quien consume drogas carga con la depen-
dencia a la sustancia o sustancias consumida(s),
aparte de otra losa no menos pesada como es la del
estigma social. No deberia parecer sorprendente
que el joven prefiera seguir unido al grupo de
iguales que no condena su consumo, aunque esto
le continde perjudicando.

La atencidén y la ayuda pueden ser ofrecidas
tanto al propio joven como a su familia. Una ma-
dre, un padre, unos abuelos preocupados por un
comportamiento inusual o preocupante de su
hija, nieta, puede afectar también a su salud o
su bienestar emocional.

La enfermera que detecte este tipo de conduc-
ta debe ofrecer ayuda a través de la escucha acti-
va, no solo informativa. La interaccion debe ser
entendida como una oportunidad para desplegar
técnicas de comunicaciéon que ayuden al recono-
cimiento del problema, con soluciones que par-
tan de quien padece tal problemdtica y que estas
sean reforzadas, asi como complementadas, por
la enfermera y el grupo multidisciplinar.

LECTURAS RECOMENDADAS

A Adolescéncia e o Uso de Drogas: guia para Criar, Utilizar
e Avaliar Materiais e Atividades Educativas com Jovens.
Departamento de Abuso de Drogas. Organizagao Mundia
de Saude; 1999.

Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016. Plan Nacional
sobre Drogas. Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad. Gobierno de Espania.

Ganar Salud con la Juventud. Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad. Gobierno de Espana; 2008.

Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales.
DSM-IV-TR. Masson; 2002.

Marti-Tusquets JL, Murcia M. Conceptos fundamentales en
drogodependencias. 1997.

Naciones Unidas. Disponible en: http://www.un.org/es/.

Orientation Programme on Adolescent Health for Health-care
providers. Department of Child and Adolescent Health and
Development. World Health Organization; 2008.

Salazar I, Rodriguez A. Conceptos basicos de drogodepen-
dencias. 1994.
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Jévenes y trastornos de la conducta alimentaria

Luz Lopez Samaniego y Luis Cibanal Juan

JUVENTUD Y ALIMENTACION

Durante la nifez se aprenden patrones de ali-
mentaciéon basados en las costumbres familiares,
inmersas estas en un contexto social y cultural.

Al crecer, el adolescente, expande sus relacio-
nes mds alld del ndcleo familiar y se inunda de las
tendencias sociales predominantes, convirtién-
dose en observador y participante del contexto
que le rodea, pues existe una gran necesidad de
identificarse con otros grupos de iguales.

La publicidad, escaparate de las modas socia-
les, promueve la comida rapida —hipercalérica
y de bajo valor nutritivo—y, a su vez, un patrén
de belleza basado en la delgadez.

Ante tal presiéon medidtico-social, la mayo-
ria de la gente joven que quiere estar delgada
solo desea estar en sintonia con una moda que,
perpetuada en el tiempo, se convierte en una
exigencia social.

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

Una alteracién grave de la conducta alimentaria
deriva en trastornos de la conducta alimen-
taria (TCA). Dos trastornos especificos son la
anorexia y la bulimia nerviosas. La anorexia ner-
viosa se caracteriza por el rechazo a mantener el
peso corporal en los valores minimos normales.
La bulimia nerviosa se caracteriza por episodios
recurrentes de voracidad seguidos por conductas
compensatorias inapropiadas como el vomito
provocado, el abuso de fdrmacos laxantes y
diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el
ejercicio excesivo.

Una caracteristica esencial de la anorexia
y de la bulimia nerviosas es la alteracion de la
percepcion de la forma y el peso corporales.

La prevalencia de la anorexia nerviosa durante
la vida es, en las mujeres, de aproximadamente
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un 0,5%. Entre los hombres la prevalencia es
aproximadamente una décima parte de la de las
mujeres. La incidencia de esta enfermedad estd
aumentando durante los tltimos afios.

La prevalencia de la bulimia nerviosa entre las
mujeres es aproximadamente del 1-3%. Entre los
hombres la prevalencia es 10 veces menor.

Anorexia nerviosa y bulimia:
criterios diagnésticos

El diagnéstico clinico de la anorexia nerviosa se

basa en la clasificaciéon del Manual diagnéstico y es-

tadistico de los trastornos mentales (DSM-IV-TR).

Estos criterios incluyen:

1. Rechazo a mantener el peso corporal por
encima de un valor minimo para su talla,
edad y sexo (peso/talla menor 85% para la
edad). Aunque el DSM-IV-TR sugiere un
peso/talla menor del 85% para la edad, este
criterio puede no ser tan rigido. Si el adoles-
cente cumple con todos los otros criterios de
anorexia nerviosa y tiene un peso/talla del
90%, el diagndstico de anorexia nerviosa atin
puede ser hecho.

2. Miedo intenso a ganar peso, incluso si este
estd claramente por debajo de lo normal.
Aunque los pacientes con anorexia nerviosa
tienen por definicién un peso por debajo de
lo normal, ellos estan convencidos de que si
dejan de hacer los esfuerzos para controlar
su peso y actividad fisica se convertirdn en
obesos.

3. Alteracion en la percepcion de la imagen
corporal. Los pacientes con anorexia nerviosa
generalmente se ven a si mismas o a partes de
su cuerpo como muy gordas (muslos, abdo-
men, mamas o gliteos).

4. Ausencia de menstruacién mas de 3 meses
consecutivos en adolescentes posmenarquia.
Este criterio no es aplicable en adolescentes
hombres.
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El diagnéstico clinico de la bulimia nerviosa
se basa en la clasificacién del DSM-IV-TR. Estos
criterios incluyen:

1. Episodios recurrentes de atracones. Un epi-
sodio de atracdn se caracteriza por:

a. Ingesta en un corto periodo de tiempo
(p- €j., dentro de 2 h) de una gran cantidad
de comida, muy superior a lo que la mayo-
ria de la gente podria consumir en el mis-
mo tiempo y bajo circunstancias similares.

b. Sensacion de pérdida de control sobre lo
que se ingiere durante el episodio.

2. Conductas inapropiadas para prevenir la ga-
nancia de peso, tales como vémitos autoindu-
cidos, empleo de laxantes o diuréticos, dietas
0 ayunos estrictos o ejercicio prolongado.

3. Los episodios de atracones y conductas
inapropiados ocurren al menos 2 dias a la
semana durante 3 meses.

4. Preocupacion continua por la forma o el
peso corporal.

5. Ausencia de una anorexia nerviosa.

JUVENTUD Y TRASTORNOS
DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Aunque algunos adolescentes pasan a la edad
adulta gozando de buena salud, en otros muchos
casos no ocurre asi. Algunos de los trastornos de
la alimentacién que sufren les afectan durante la
propia adolescencia.

Segtn el DSM-IV-TR, la anorexia nerviosa
raras veces se inicia antes de la pubertad; sin
embargo, algunos datos sugieren que la grave-
dad de los trastornos mentales asociados puede
ser mayor en los casos prepuberales. En cambio,
otros datos indican que cuando la enfermedad
se inicia en la primera adolescencia (entre 13 y
18 anos) el prondstico es mucho mds favorable.

Sila anorexia nerviosa se inicia en la nifez o al
principio de la adolescencia, en lugar de pérdida
de peso puede haber falta de aumento de peso.
En ninas prepuberales puede retrasar la aparicién
de la menarquia, mientras que en nifias que ya
hayan tenido su primera regla, la amenorrea es
un indicador de disfuncién fisiolégica.

Los chicos para quienes la gordura tiene una
connotacion peyorativa, al igual que las chicas,
también pueden desarrollar un trastorno de la
conducta alimentaria por haber intentado po-
nerse a dieta sin el asesoramiento y seguimiento
profesional adecuado.

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIAY JUVENTUD.
CLAVES GENERALES PARA LA
INTERVENCION DE ENFERMERIA

La intervencién puede realizarse desde la salud
o desde la enfermedad. En ambos casos la cla-
ve del cuidado reside en partir de las necesidades
del adolescente.

Desde la salud

Abordaje del adolescente teniendo en cuenta el
contexto, asi como las circunstancias de lugar
y tiempo que le rodea. La prevencién primaria
debe integrarse en el dmbito familiar y educativo
preferentemente. También serd importante tener
en cuenta los espacios de ocio sobre el grupo
juvenil sobre el que se quiere intervenir para
intentar un acercamiento en este contexto.

La enfermera, tanto clinica como comuni-
taria, debe conocer todos los recursos que la
comunidad ofrece asi como los ofertados por el
equipo multidisciplinar e interdisciplinar en
el que trabaja para poder prestar un cuidado
integral al adolescente. Asimismo, las debilidades
del sistema o del entorno deben ser detectadas y
especificadas con la finalidad de promover un
continuo fortalecimiento comunitario capaz de
reciclarse asi como de incorporar los elementos
necesarios para los individuos de la comunidad.

El fomento del ejercicio fisico y la alimenta-
cién saludable —factores clave en materia de pre-
vencién alimentaria— debe partir siempre del
adolescente o del grupo de adolescentes sobre
los que se interviene, esto es, teniendo en cuenta
su realidad, contexto, necesidades y valores. Una
expresion de esta prevencion es la educacién para
la salud a la juventud sobre la que se interviene
asi como a las personas que le rodean: padres,
profesores, monitores de ocio, entrenadores
deportivos, etc.

La prevencién primaria también necesita una
evaluacion de todo el proceso preventivo. Sin esta
revision evaluativa las carencias e ineficiencias
pueden mantenerse asi como incrementarse, con
un ultimo perjudicado, el individuo.

Desde la enfermedad

Cuando el adolescente necesite asistencia sani-
taria tras manifestar sintomatologia relacio-
nada con TCA, los cuidados serdn integrados
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en el marco de la prevencion secundaria. Esta
prevencién deberd basarse en un tratamiento
adecuado, personalizado, trabajando con el
paciente y su entorno. La prevencion terciaria,
presente en los procesos de rehabilitacion, deberd
estar empapada de las dos anteriores para evitar
futuras reincidencias.

COMPONENTES DE LOS
PROGRAMAS DE PREVENCION

¢ Cognitivo:
¢ Informacién sobre la pirdmide de los ali-
mentos.
¢ Informacién sobre hébitos de alimentacién
saludable.
¢ Informar sobre los beneficios del ejercicio
fisico.
¢ Informar de la necesidad de consultar a
un especialista si se desea iniciar una dieta,
sobre todo si se estd en fase de crecimiento.
¢ Informacién sobre los TCA.
¢ Informar sobre dénde y cémo conseguir
ayuda ante la deteccién de TCA.
e Autoimagen y autosuperacion:
¢ Coémo se forma la imagen que el adoles-
cente tiene de si mismo.
¢ Trabajar el fortalecimiento de la autoes-
tima.
¢ Toma de decisiones:
¢ Desarrollo de un pensamiento critico.
¢ Puesta en marcha de un proceso para to-
mar decisiones responsablemente.
¢ Reconocimiento de técticas persuasivas y
estrategias publicitarias.
¢ Control emocional:
e Técnicas para afrontar la ansiedad y el es-
trés (relajacion, pensamiento positivo).
¢ Entrenamiento en habilidades sociales:
¢ Habilidades de comunicacién: inicio, man-
tenimiento y finalizacién de las conversa-
ciones.
¢ El comportamiento asertivo frente al pasi-
VO 0 agresivo.
¢ Habilidades de resistencia frente a la pre-
sion de grupo.
¢ Criterios de ocio:
¢ Educar para un ocio saludable, ofertando
alternativas de ocio que satisfagan la nece-
sidad de busqueda de nuevas sensaciones.
Por ejemplo, fomentando el ejercicio fisico.
e Criterios para valorar estas alternativas.

¢ Tolerancia y cooperacion:
e Reconocer y respetar el valor de las dife-
rencias en general y fisicas en particular.
¢ Resaltar el valor de la cooperacién.
¢ Intervencién familiar:
e Informacién cognitiva sobre los patrones
de alimentacion.
¢ Desarrollo de habilidades de comunicacién
familiar.
¢ Estrategias para establecer normas y limites
en la familia.
¢ Deteccién de TCA.
¢ Ofrecer informacidn a los padres/tutores
sobre donde y cdmo conseguir ayuda.

A TENER EN CUENTA

Los cuidados deben estar inmersos en el enfoque
biopsicosocial.

La enfermera debe examinar sus propios va-
lores y actitudes respecto a su propia percepcion
fisica asi como la de los demds. Deberd trabajar
las debilidades encontradas, de forma que pueda
interactuar de forma efectiva —empidtica, sin
prejuicios y estigma— tanto en la promocién
de una alimentacidn saludable, asi como en la
intervencion con aquellas personas que padecen
un trastorno de la conducta alimentaria.

Dada la sensibilidad del tema, la enferme-
ra debe desplegar una actitud empatica que
mantendrd en cualquier etapa preventiva o de
tratamiento. La escucha activa y las habilidades
de comunicacién seran relevantes para crear un
ambiente en el que el adolescente abandone sus
miedos, incertidumbres y secretos y pueda ex-
presarlos ante el personal de enfermeria.

Eljoven que padece un trastorno de la conduc-
ta alimentaria puede desconocer tal padecimiento
e incluso negarlo. Rara vez acudirdn a la consulta
por tal problema, sino por la sintomatologia rela-
cionada con el trastorno (p. ¢j., debilidad, mareos).

La gente joven que desea adelgazar a través
de procedimientos dafinos para su cuerpo, en
cuantiosas ocasiones, niegan o no reconocen su
problematica por temor a que dicho reconoci-
miento conlleve volver a ganar peso asi como
otras consecuencias —culpabilizacién por
parte de los padres o rechazo en la escuela—.
Este silencio, mantenido en el tiempo, agrava la
salud personal y puede derivar en la muerte si el
proceso se alarga hasta alterar significativamente
funciones fisioldgicas vitales.
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La intervencién no debe focalizarse solo en
el tratamiento de la patologia, sino en hacerle
reflexionar cudles han sido las condiciones que
le han llevado a tal situacién y cémo corregirlas
para evitarlas nuevamente en el futuro.

La terapia deberd empoderar al joven, dindole
responsabilidades en positivo.

No se deben hacer juicios de valor ni lanzar
mensajes peyorativos cuando haya un retroceso
en la evolucién. Dicha regresiéon no debe ser en-
tendida como un fracaso por parte del paciente,
sino por parte del profesional/es; por tanto, el
andlisis de las debilidades y de los puntos de
mejora debe ser restablecido con el paciente.

La atencidén y la ayuda pueden ser ofrecidas
tanto al propio joven como a su familia. Una
madre, un padre, unos tutores pueden sentirse
perdidos entre sus incertidumbres y miedos
sobre como hablar de los trastornos de la ali-
mentacién con sus hijos. Los padres, profesores,
tutores suelen pedir ayuda cuando el problema
ya es existente. Por tanto, para poder ayudarles
previamente se deberd ofertar de forma trans-
versal, desde los centros de salud, el centro es-

colar o actividades en la comunidad, a través
de talleres o charlas especificas. En estos lugares
si debe, al menos, haber material informativo
sobre donde acudir —sea de modo presencial o
por consulta telefénica— en caso de dudas o de
querer ampliar informacién.

La enfermera que detecte este tipo de conducta
debe ofrecer ayuda a través de la escucha activa,
no solo informativa. La interaccién debe ser en-
tendida como una oportunidad para desplegar
técnicas de comunicacién que ayuden al recono-
cimiento del problema, con soluciones que partan
de quien padece tal problemdtica y que estas sean
reforzadas, asi como complementadas, por la en-
fermera y el grupo multidisciplinar.

LECTURAS RECOMENDADAS

Ganar salud con la juventud. Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad. Gobierno de Espana; 2008.

Guia para la prevencion de los trastornos del comportamien-
to alimentario (anorexia y bulimia). Ministerio de Trabajo
y Asuntos Sociales. Instituto de la Juventud; 2002.

Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales.
Texto revisado. DSM-IV-TR. Masson; 2002.
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Lactancia materna

T U

Casilda Velasco-Juez, Adoracién Pulido-Soto y Antonio Frias Osuna

INTRODUCCION

La leche materna es el mejor alimento que una
madre puede ofrecer a su hijo recién nacido. La
evidencia cientifica avala la superioridad nu-
tricional de la leche materna (especificidad de
nutrientes, mdxima biodisponibilidad, aporte
de células vivas: linfocitos y macréfagos, enzimas
digestivas, etc.). Sin embargo, también debemos
tener en cuenta el aporte emocional, ya que el
vinculo afectivo que se establece entre la madre
y su bebé constituye una experiencia especial.

Existen sélidas bases cientificas que demues-
tran que la lactancia materna es beneficiosa para
el nino, para la madre y para la sociedad. Practi-
camente todas las mujeres estan biolégicamente
capacitadas para amamantar a sus hijos; sin
embargo, en las ultimas décadas la prevalencia
de la lactancia materna ha ido bajando, y solo
en los dltimos anos se ha producido un ligero
incremento de los niflos amamantados al pecho.
De acuerdo con Oliver, en el pasado, la mayo-
ria de las mujeres no tenfan eleccién: la tnica
posibilidad para asegurar la supervivencia de
sus hijos era la lactancia al pecho. Sin embargo,
a lo largo de la historia ha habido mujeres que
independientemente de su capacidad para ama-
mantar no lo han hecho, sea por pertenecer a una
determinada clase social, por convencimientos
sociales (guardar una mejor figura) o simple-
mente por moda.

Diversas razones sociales, econémicas y cultu-
rales, asi como la adopcién de nuevos modos de
vida, han hecho que en la sociedad actual se
dé menos importancia a esta practica tradicio-
nal, lo que ha repercutido en la disminucién de
la prevalencia de la lactancia materna. Hoy en
dia se piensa que la raz6n mds usual por la que
las mujeres no lactan se debe a sus obligaciones
laborales fuera del hogar, aunque hay trabajos
que indican que precisamente son las mujeres
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trabajadoras las que mds lactan, segtin propone
Gonzdlez. Por otro lado, la generalizacién del
parto hospitalario ha propiciado la introduccién
de tecnologia, tanto en el embarazo, en el mo-
mento del parto, como en la alimentacién de los
neonatos, situacién que siendo beneficiosa para
abordar los posibles problemas que aparecen en
el proceso, no deja de ser algo extrafio y con-
tra natura para introducir la lactancia materna.
Segun Ferrédez de Lee, es posible que el factor
mas decisivo en la disminucién de la lactancia
materna haya sido la falta de habilidad para ama-
mantar, prictica que anteriormente se ensefiaba
de abuela a madre o de madre a hija de la forma
mads natural, y que ha desaparecido en nuestros
dias. Existen otros factores documentados que
afectan al tipo de alimentacién de los recién
nacidos y a la duracién de la lactancia: lugar
de residencia, nivel socioeconémico, educa-
cién de la madre, situacion laboral y presiones
por parte de las casas comerciales. También la
actitud del padre del nifio y de otros miembros
de la familia va a influir en la decision de la ma-
dre de lactar o no a su hijo.

Es obligacién del personal de salud proteger,
promover y apoyar la lactancia natural, tanto
durante el embarazo como durante el parto y
el puerperio, algo que se olvida con frecuencia.
Por un lado, en algunas maternidades siguen
en vigor costumbres y procedimientos que
interfieren en el inicio y establecimiento de la
lactancia, tales como la separacion del recién
nacido y la madre durante las primeras horas
posparto, manteniendo al neonato en ayunas
durante unas horas o sustituyendo el inicio de
la lactancia con sueros de glucosa. Por otro, en
ocasiones no se presta el suficiente apoyo y es-
timulo a las madres. Algunas madres tienen éxi-
to en la lactancia sin que nadie les ayude, pero
muchas otras, especialmente las primiparas,
necesitan ayuda.

409
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FISIOLOGIA DE LA LACTANCIA
MATERNA

La lactancia es un proceso fisiolégico que com-

prende varios procesos:

¢ La mamogénesis es el proceso de desarrollo
y crecimiento de las mamas, se inicia en la
pubertad y finaliza tras el parto.

¢ La lactogénesis es el proceso por el que se
inicia la secrecién de la leche.

¢ La galactopoyesis es el mantenimiento de la
secrecion lactea a lo largo del tiempo. La pro-
duccién de la leche depende de la frecuencia,
la intensidad y la duracién de las tomas, es-
pecialmente en los primeros dias después del
parto.

¢ La eyeccion lactea: esta secrecién lactea ocu-
rre de manera ininterrumpida entre una toma
y la siguiente. La leche queda almacenada en
los conductos galact6foros y serd ingerida por
el recién nacido en la toma siguiente.

¢ FEl vaciamiento de la mama: para una buena
lactancia es indispensable el vaciamiento fre-
cuente y completo de la mama.

DECISION DE LACTAR

Segtn Arrora y Romagosa, la mayoria de las
mujeres ya han decidido antes de quedar em-
barazadas la forma de alimentacién de su hijo o
hija; una decisién tardia en este sentido se asocia
con un fracaso de la lactancia. A pesar de que
una mayoria de las mujeres inician la lactancia
al pecho, la realidad es que un gran ntimero de
ellas abandona en los primeros dias después del
parto, que es precisamente cuando las muje-
res se encuentran en los centros sanitarios en
contacto permanente con profesionales sanita-
rios, aunque también con familiares y amigos
que vienen a visitarlas. Son muchos los facto-
res que influyen en la decisién de lactar, pero
probablemente sea la participacién en los pro-
gramas de educacién maternal el factor mds de-
terminante en la eleccién del tipo de lactancia,
seguin estudios llevados a cabo por autores como
Yaque, Bruch, Garcia y Romagosa, entre otros
muchos. La decisién que tome la mujer también
va a estar relacionada con su historia personal,
su edad, el nivel de estudios, el tipo de parto, la
experiencia previa en la lactancia de otros hijos,
asi como la informacién que haya recibido en la
educacién maternal.

Los servicios de atencién materno-infantil,
tanto en atencién primaria como en atencién
especializada, deben desarrollar politicas para
fomentar y facilitar la lactancia materna. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y
UNICEEF realizaron en 1989 una declaracién
conjunta para el apoyo y la promocién de la
lactancia materna.

Los factores que van a influir en la decisién de
lactar son los relacionados con:

e Los profesionales. Las précticas profesionales
en la atencion de salud a las madres, y sobre
todo las relacionadas con la atencidn a los
recién nacidos, van a aumentar la prevalencia
y la duracion de la lactancia. Es importante la
predisposicién que los profesionales tengan
para promover comportamientos favora-
bles para la salud, la propia naturaleza y
funcionamiento de los servicios sanitarios,
y el hecho de que para mantener e introducir
costumbres y procedimientos apropiados
apenas se necesitan mds recursos que la
buena voluntad; sin embargo, para estar en
condiciones de ayudar a las madres, el per-
sonal de salud necesita aprender acerca del
amamantamiento.

e La propia madre. Es la madre la que va a de-
cidir qué tipo de alimentacién dar a su recién
nacido, la elecciéon de la forma de alimenta-
cién dependerd de la combinacién de varios
factores: la informacién de la que dispone, la
experiencia previa, el entorno social y cultural,
los modelos de aprendizaje de que disponga,
su propio deseo, el soporte familiar y de los
profesionales sanitarios, asi como de la con-
fianza en su capacidad de lactar.

VENTAJAS DE LA LACTANCIA
MATERNA

La lactancia natural es un proceso adaptativo en
los mamiferos y supone ventajas naturales para la
especie, fundamentalmente para la supervivencia
de las crfas. En los ultimos afios se ha demos-
trado que las multiples facetas de la fisiologia de
la lactancia sirven para proteger tanto a la madre
como al bebé.

Ventajas para el nino

La lactancia materna contribuye a disminuir
la morbilidad y mortalidad en los primeros
afios de vida. Se logra un desarrollo y estado



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Capitulo 66 Lactancia materna

411

nutricional éptimo debido a la idoneidad de
la leche y su fécil aprovechamiento. El metabo-
lismo adecuado y las perfectas condiciones de
higiene en las que se ofrece hacen que se logre
un 6ptimo desarrollo y estado nutricional del
bebé. Diferentes estudios han demostrado c6-
mo la lactancia materna disminuye el riesgo de
meningitis, diarrea, otitis, neumonia e infec-
ciones urinarias del lactante. Se ha demostrado
que existe mejor respuesta inmunoldgica a las
vacunas, mejora la evolucién del recién nacido
pretérmino, reduce la frecuencia de la entero-
colitis necrotizante y disminuye la incidencia de
muerte subita del lactante y la diabetes juvenil
insulinodependiente, disminuye las alergias y
proporciona un crecimiento mas armonico.
A nivel cognitivo, la investigacién ha demos-
trado un efecto positivo de la lactancia mater-
na sobre la evolucién cognitiva del nifo, de tal
modo que a mayor tiempo de amamantamiento
se observa mejor desarrollo, al igual que las ha-
bilidades motoras y el desarrollo temprano del
lenguaje, ademds de favorecer la aparicién del
vinculo materno y del apego del nifo a su madre
y la comunicacién madre-hijo.

Ventajas 