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EDITORIAL

CONTRIBUCION AL CONOCIMIENTO. POR OTROS VEINTICINCO NUMEROS...

Cuando se cumple el 25 aniversario de cualquier circuns-
tancia, acontecimiento o evento, parece que siempre
se desea elogiarlo o, al menos, recordarlo. Y asi nos van
a permitir que hagamos aqui con el nimero 25 de esta
nuestra revista Nuberos Cientifica.

Si, en el transcurso de los Ultimos 8 afios y con perio-
dicidad cuatrimestral, hemos mantenido esta publicacion
cientifica que nacia en 2010 impulsada por la anterior
Presidenta del Colegio Oficial de Enfermeria de Cantabria
(DAa. Asuncion Gonzélez) con los objetivos de promover
la investigacion enfermera (puesto que se trata de una
competencia propia de la Enfermeria -tal y como recoge
nuestro ordenamiento juridico1-) y de enriquecer el co-
nocimiento de los profesionales. Desde entonces, la revis-
ta ha mantenido la misma periodicidad de forma regulary
los mismos objetivos, ahora bajo la actual presidencia de
Dna. Rocio Cardefoso.

Haciendo un poco de historia, recordamos aquel acto
de presentacion de Nuberos Cientifica en el que sentimos
cierto vértigo o, al menos, cierto miedo. Desconociamos
lo que nos depararia esta iniciativa, pero teniamos mucha
ilusién, conocimientos para emprender el proyecto y, so-
bre todo, confianza en los profesionales de la Enfermeria
que iban a mantener la produccién cientifica que dotaria
de contenido al medio. Por supuesto, también confiaba-
mos en el equipo humano formado para dar vida a la re-
vista. Un equipo que, aunque ha sido cambiante en estos
8 afnos, hemos logrado juntos mantener una publicacién
continuada de entre 10 y 12 manuscritos por ejemplar
hasta llegar, ahora, a este nimero 25 que tienen entre las
manos en este mes de octubre de 2018.

En nuestra opinidn, se trata de un acontecimiento im-
portante. Y, por eso, a través de esta editorial deseamos
agradecer su aportaciéon a todos los profesionales que a
lo largo de los afos han colaborado desinteresadamen-
te con Nuberos Cientifica (sea en su Consejo Asesor con
aportaciones de mejora, en el Consejo de Redaccién como
revisores, en las labores de edicién e impresion, etc.). Sin
todos ellos no hubiera sido posible llegar hasta aqui.

También, como no, hay que agradecer en estas lineas
su labor a los autores de los trabajos publicados. Ellas y
ellos se han enriquecido con los resultados de sus investi-
gaciones (aumento de conocimientos y avance en el pro-
pio método investigador) y han mejorado su curriculum
profesional; pero también han permitido que la difusién
de lo investigado enriquezca el conocimiento de todos
los profesionales de la salud y de la sociedad en su con-

“El conocimiento es poder”. Francis Bacon (1561-1626)

junto. Es asi, como se alcanza la verdadera excelencia en
la atencién y los cuidados profesionales de salud a los ciu-
dadanos.

En estos ocho anos de vida, Nuberos Cientifica ha
avanzado. Por supuesto que ha avanzado. Especialmente
en calidad: tanto la de los contenidos como la de su pre-
sentacién estética a ustedes, lectores, asi como la del rigor
metodoldgico de los manuscritos publicados en las diver-
sas secciones (desde los trabajos de investigacion cuanti-
tativa y cualitativa a las revisiones bibliograficas, pasando
por las monografias, los casos clinicos relevantes y otros
contenidos que, en todo caso, han sido resultado de la
inquietud investigadora de profesionales de enferme-
ria y de equipos de salud multiprofesionales de diversas
provincias de Espafa). La revista ya extiende su difusion a
todo el territorio nacional a través de las bibliotecas de los
hospitales publicos y del catdlogo de publicaciones peri6-
dicas C17. Asimismo, estd incluida en las bases de datos
CUIDEN y Latindex y, en la actualidad, los esfuerzos para
seguir avanzando estdn encaminados, entre otros obje-
tivos, a su inclusion en otras bases de datos de caracter
internacional.

Antes de terminar, queremos poner aqui de manifies-
to otro logro de Nuberos Cientifica. Partiendo del espiritu
de solidaridad y cooperacién que caracteriza a la Enfer-
meria y tras la ejecucién de un proyecto de salud en los
Campamentos Saharauis, hemos podido conocer a enfer-
meras locales que inician sus modestas investigaciones.
En este nimero 25, tenemos la satisfaccion de incluir dos
trabajos de sendas profesionales de estos territorios, algo
que contribuird al enriquecimiento mutuo en temas de
salud y de cuidados profesionales.

Por todo lo aqui expuesto (y por lo que, seguro, ven-
drd), vayan nuestras felicitaciones en este vigésimo quin-
to cumpleaios a nuestra revista acreditada Nuberos Cien-
tifica, asi como nuestros deseos de que continte, en su
cita cuatrimestral, avanzando en aras del conocimiento
de la salud y los cuidados.

Pilar Elena
Directora de Nuberos Cientifica
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patologias de riesgo que no se separan de la madre y precisan ingreso en la
Unidad de Neonatologia. Este estudio evidencia la relevancia de la practica
enfermera con relacién a la deteccion precoz de complicaciones, el refuerzo
del contacto madre-hijo, la capacidad en la toma de decisiones y la autono-
mia del rol enfermero.

P. 19. Atencion a pacientes celiacos en los Campamentos de refugiados
Saharauis. Attention to celiac patients in the Saharawi refugee camps.- Es-
tudio descriptivo en poblacién saharaui donde se destaca la importante inci-
dencia de la celiaquia en este grupo poblacional, con porcentajes en torno al
5,6 %. Destaca que, la mayor parte de los casos son debidos a la inobservancia
de la dieta puesto que se encuentra condicionada por la ayuda humanitaria y
no basada en las necesidades individuales de cada persona.
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Mortalidad hospitalaria de los pacientes tras el alta en la unidad de cuidados intensivos. Hospital mortality after ICU discharge

RESUMEN

Introduccion: La mortalidad hospitalaria tras el alta de
UCI es aquella que ocurre en la planta del hospital una
vez que el paciente ha sido dado de alta, por su estabili-
dad, de la UCL. Es reflejo de la calidad y eficacia del trata-
miento intensivo practicado.

El objetivo de este estudio es determinar la tasa de
mortalidad hospitalaria de los pacientes dados de alta de
la UCI del Hospital Universitario de Cabueries.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio des-
criptivo retrospectivo de los pacientes fallecidos en plan-
ta del Hospital Universitario de Cabueries tras haber sido
dados de alta de la UCI durante el periodo 01/06/2014-
30/06/2016.

Resultados: Formaron parte del estudio 36 pacien-
tes. La edad media fue 72,86 afos. El 38,9% ingresé por
enfermedad respiratoria, 22,2% por causa hemodinami-
ca, 19,4% por motivo cardiaco, en un 66,6% de los casos
procedentes de urgencias y/o quiréfano. La media de
estancia en UCI fue de 19,61 dias y el 77,78% de los pa-
cientes presentd algun tipo de complicacién. La estan-
cia media en planta fue de 14,11 dias y el 80,5% de los
pacientes sufrieron complicaciones. En el 72,2% de los
casos, la causa que produjo la muerte estuvo relaciona-
da con la causa de ingreso en UCI. La tasa de mortalidad
hospitalaria obtenida ha sido del 5,51%.

Conclusiones: La tasa de mortalidad hospitalaria ob-
tenida en este estudio concuerda con las descritas en la
bibliografia existente.

Palabras clave: mortalidad hospitalaria, unidades de
cuidados intensivos, cuidados criticos

INTRODUCCION

La Medicina Intensiva es aquella parte de la Medicina que se
ocupa de los pacientes con alteraciones fisiopatoldgicas que
han alcanzado un nivel de gravedad que representa una ame-
naza para la vida, y que al mismo tiempo pueden recuperarse.

En un principio, los resultados de calidad de estas unidades
eran evaluados segun las tasas de mortalidad de los pacientes
ingresados en las mismas. En la actualidad, existe mayor interés
por el pronéstico a medio y largo plazo del paciente critico y se
evalla, ademas, la calidad de vida del paciente critico tras su alta
de UC], tras su alta hospitalaria, la tasa de reingreso en UCl y la
mortalidad hospitalaria del paciente critico, entre otros’.

Los pacientes ingresados en la UCI presentan problemas cli-
nicos diferentes a la poblacién general hospitalaria, al combinar
una gran intensidad de lesién organica con unas caracteristicas
de edad, comorbilidad, reduccién de la calidad de vida y estado
funcional particulares. Estos hechos ocasionan una alta morbi-
mortalidad durante su ingreso en UCI, que se prolonga cuando
el paciente se traslada a planta de hospitalizacién, ya que a pesar
de no precisar cuidados intensivos, puede quedar expuesto a ni-
veles inferiores de vigilancia en planta2.

ABSTRACT

Introduction: In-hospital mortality after intensive care
unit (ICU) discharge is the one which takes place in the
hospital inpatient ward, once the patient is stable and has
been discharged from ICU. It reflects the quality and effi-
ciency of the intensive care treatment.

The objective of this study is to determine the hospi-
tal mortality rate of patients discharged from the ICU at
the University Hospital of Cabueries.

Methods: A retrospective descriptive study of pa-
tients who died in the ward after discharge from the ICU
at University Hospital of Cabuefies. The study period was
from 01/06/2014 to 30/06/2016

Results: 36 patients took part in the study with a
mean age of 72.86 years. Patients were admitted for
respiratory disease (38,9%,) for hemodynamic reasons
(22,2%) and for cardiac reasons (19,4%). In addition, 66.6%
of the cases came from the emergency room or operating
theater. The average ICU length of stay was 19.61 days
and 77.78% of the patients experienced some kind of
complication. The average inpatient hospital ward lengh
stay was 14.11 days and 80.5% of the patients suffered
from complications. The cause of death in the wards was
related to the cause of admission to the ICU (in 72,2% of
cases). The hospital mortality rate was found to be 5.51%.

Conclusions: The hospital mortality rate obtained in
this study is similar to those described in the literature.

Keywords: hospital mortality, intensive care units, cri-
tical care

La mortalidad hospitalaria tras el alta de UCI es aquella que
tiene lugar en la planta del hospital una vez que el paciente ha
sido dado de alta, por su estabilidad, de la UCI, y no incluye pa-
cientes terminales o sin esperanza a pesar de cualquier intento
terapéutico’, puesto que aquellos pacientes en los que la muer-
te tiene lugar antes de la estabilizacion o la finalizacién de un
tratamiento modificarian significativamente la tasa de mortali-
dad?, y por tanto la evaluacion de los factores que influyen en
la misma.

La tasa de mortalidad hospitalaria tras el alta de UCl se ve in-
fluenciada por numerosos factores relacionados con el paciente
y otros dependientes de la asistencia sanitaria: la organizacion
hospitalaria, criterios de ingreso y alta en UCI y cuidados reci-
bidos. Sus cifras varian en funcién de los estudios consultados
entre un 1,9% y un 22,3%'%, que algunos autores elevan hasta
un 31%5.

Diversos autores han sefalado la edad, la puntuacién en las
escalas de gravedad durante la estancia en UC|, la presencia de
sepsis, la disfuncién organica, el estado de inmunosupresion y
el alta de UCI durante el horario nocturno como factores inde-
pendientes de la mortalidad hospitalaria®®. Garcia Lizana et al?,
sefala también la cirugia cardiaca, la enfermedad digestiva y
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respiratoria, la comorbilidad previa y la parada cardiorrespirato-
ria como factores predictores de mortalidad post UCI.

La escala APACHE Il (Acute Physiologic and Chronic Health
Evaluation) se utiliza por su capacidad para clasificar la gravedad
de la enfermedad y predecir la mortalidad hospitalaria. Diversos
estudios han reflejado que la puntuacién APACHE Il al alta de
UClI es superior en pacientes fallecidos tras el alta de UCI que en
los que sobreviven a la misma*’.

En lo que concierne a los factores asistenciales, la decisiéon
de dar de alta a un paciente critico se basa en consideraciones
clinicas sobre una evolucién favorable, en la que el tratamiento
intensivo no serd necesario y los cuidados requeridos seran sa-
tisfechos adecuadamente en la unidad de destino®.

JUSTIFICACION

El analisis de la mortalidad hospitalaria forma parte de los estu-
dios de resultados de la actividad de las unidades de Medicina
Intensiva y es reflejo de la calidad y eficacia del tratamiento in-
tensivo practicado?

Hasta el momento, no existen estudios realizados en el Prin-
cipado de Asturias (dmbito de este estudio) para conocer la tasa
de mortalidad hospitalaria tras el alta de las UCl y los factores
con los que se relaciona en este ambito.

Conocer los factores con los que se relaciona la mortalidad
tras el alta de UCI puede contribuir a predecir el riesgo de falle-
cimiento del paciente y permitir la actuacién sobre estos aspec-
tos, para en caso de ser modificables, mejorar la supervivencia
del paciente' y los resultados de calidad del hospital.

OBJETIVOS

Objetivo general:
« Determinar la tasa de mortalidad hospitalaria de los pa-
cientes dados de alta de la UCI.

Objetivos especificos:
« Describir las causas responsables y conocer las complica-
ciones relacionadas con la mortalidad tras el alta de UCI.

METODOLOGIA

Se ha realizado un estudio descriptivo retrospectivo a partir
de los datos de las historias clinicas de los pacientes fallecidos
durante su ingreso en planta en el Hospital Universitario de
Cabuefries (Asturias, Espafa) tras haber sido dados de alta de la
UCI de este mismo hospital, excluyendo a aquellos pacientes
trasladados a otro centro hospitalario o fallecidos en ingresos
posteriores. El periodo a estudio ha sido el comprendido entre
01/06/2014 y 30/06/2016.

Para cada paciente se han recogido variables demogréficas,
datos clinicos generales, de ingreso en UCl y de ingreso hospi-
talario.

Los datos clinicos generales recogidos son los antecedentes
personales (habitos téxicos, hipertension arterial, diabetes me-
llitus, dislipemia, cardiopatia, nefropatia, hepatopatia, enferme-
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dad neuroldgica, enfermedad digestiva, enfermedad vascular,
neoplasias actuales o antiguas, problemas endocrinos), y la si-
tuacion basal previa al ingreso.

Los datos de ingreso recabados han sido: la fecha de ingreso
y alta en UCI, el motivo de ingreso (neurolégico, respiratorio, in-
feccioso, digestivo, hemodindmico, cardiaco, cirugia), la proce-
dencia del ingreso (urgencias, quiréfano/reanimacion, planta de
hospitalizacién o traslado desde otro hospital.), y la puntuacién
en APACHE Il al ingreso. Se han registrado los procedimientos
asistenciales recibidos durante el ingreso (ventilacion mecani-
ca invasiva o no invasiva, traqueotomia, catéter venoso central,
sondaje vesical, técnicas de remplazo renal, necesidad de cirugia
y aislamiento); las complicaciones sufridas en UCI (hemodinami-
cas, respiratorias, renales, neuroldgicas, digestivas, infecciosas y
ulceras por presién), el motivo de alta de UCl y la existencia de
6rdenes de no reingreso en UCI o no RCP en la historia clinica.

Los datos de ingreso hospitalario considerados fueron la fe-
cha de ingreso y alta en planta, necesidad de aislamiento, com-
plicaciones sufridas, y la causa de muerte y su relacién o no con
el motivo de ingreso en UCI.

Para el andlisis estadistico, las variables cuantitativas se han
expresado mediante media y desviacién estandar, y las variables
cualitativas con frecuencias y proporciones.

Para comparar variables cualitativas se han utilizado las ta-
blas de contingencia y el test chi cuadrado. Para variables cuali-
tativas y cuantitativas, la prueba t de Student y el anélisis de va-
rianza cuando las variables seguian distribucién normal; y prue-
bas no paramétricas cuando no se daba esta condicion. Para
variables cuantitativas, el coeficiente de correlacién de Pearson.
A lo largo de todo el estudio se ha considerado un intervalo de
confianza del 95% y se fijé como nivel de significacién estadisti-
ca un p-valor < 0,05.

El estudio se someti6 a la consideracion del Comité de Etica
de la Investigacion del Principado de Asturias y de la Gerencia
del Hospital Universitario de Cabuefies. Ambos lo informaron
favorablemente. Los pacientes fueron anonimizados y los datos
de caracter personal fueron tratados en cumplimiento de la Ley
Organica de Proteccién de Datos.

RESULTADOS

Formaron parte del estudio 36 pacientes, de los cuales 24 eran
hombres (66.67%), y 12 mujeres (33.34%).

La media de edad fue de 72,86+9,56 afos, oscilando entre
49y 85 anos. La edad media fue mayor en mujeres (77,92+5,99
anos) que en hombres (70,33+10,08 afios), con una significacién
estadistica de 0,022.

De los 36 casos, 25 pacientes (69,4%) eran auténomos para
las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD) al ingreso, 5 pa-
cientes (13,9%) eran parcialmente dependientes, y 6 pacientes
(16,7%) eran dependientes para ABVD.

El 61,1% (22 pacientes) de la muestra eran hipertensos y
presentaba alguna cardiopatia. El 44,4% padecian enfermedad
respiratoria, en su mayoria EPOC severo.

Respecto al motivo de ingreso, 14 pacientes (38,9%) ingresa-
ron por enfermedad respiratoria, 8 casos (22,2%) por causa he-
modindmica, 7 casos (19,4%) por motivo cardiaco, 3 casos (8,3%)
por cirugias complicadas y 4 casos (11,1%) por otras patologias.
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Grafico 1. Motivo de ingreso en UCI.
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Gréfico 2. Procedencia de ingreso en UCI.

Respecto a la procedencia del ingreso, 12 casos (33,3%) ve-
nian de urgencias, 12 casos procedentes de quiréfano/reanima-
cién, 6 casos (16,7%) procedian de una planta de hospitalizacién
del Hospital Universitario de Cabuefies y otros 6 casos fueron
traslados desde otro centro hospitalario.

La media de estancia en UC| fue de 19,61 dias con una des-
viacion estandar de 27,660, siendo el minimo de estancia 2 dias,
y el méximo 139 dias.

La media de puntuacién en la escala de gravedad APACHE
Il para el conjunto de la poblacién fue 25,42+7,13. Segun la pre-
diccién de mortalidad de APACHE II, el 44,44% tenian una pro-
babilidad de fallecer superior al 40%.

El 75% de los pacientes requirieron ventilacion mecanica in-
vasiva (VMI), y un 13,89% recibieron tanto VMI como VM no inva-
siva. Al 25% fue necesario realizarles una traqueotomia. El 80,6%
portd un catéter venoso central y un 94,4% sondaje vesical.

Fue preciso realizar cirugia a 7 pacientes (19,4%), dejar en
aislamiento de contacto a 10 (27,8%), y realizar técnicas de re-
emplazo renal a 7 pacientes (19,4%).

En relacion con la gravedad de la enfermedad y el tratamien-
to intensivo practicado, el 77,78% de los pacientes present6 al-
gun tipo de complicacién durante su estancia en UCI. El 52,8%
sufrié complicaciones hemodindmicas, 50% infecciosas. 41,7%
respiratorias, 36% sufri6 complicaciones renales y/o neurolégi-
cas, y 14% digestivas.

El motivo de alta de UCI fue en 28 pacientes (77,8% del total)
por su situacion de estabilidad y no necesitar soportes intensi-
vos y 8 pacientes (22,3%) fueron dados de alta para cuidados
paliativos y/o limitacion del esfuerzo terapéutico.

Tabla I. Caracteristicas de los pacientes segtin el motivo de

altade UCI
Estabilidad (n=28) Paliativo (n=8) P

19 hombres (67,7%) 5 hombres (62,5%
Sexo 9 mujeres (32,1%) 3 mujeres (37,5%) 0777
Edad (afos) | 72,86+9,85 72,88+9,06 0,996
Antec.Pre- | ) 764707 4,6242,13 0,849
vios

Independencia: 22 Independencia: 3
Situacion (78,6%) (37,5%) 0,048
basal Parcialm. Dep.: 2 (7,1%) | Parcialm. Dep.:3 (37,5%) |

Dependiente: 4 (14,3%) | Dependiente: 2 (25%)

Respiratorio: 10 (35,7%)

Hemodinamico: 7 (25%) | Respiratorio: 4 (50%)
Motivo de | Cardiaco: 4 (14,3%) Cardiaco: 3 (37,5%) 0344
ingreso Cirugfa: 3 (10,7%) Hemodinamico: 1 '

Otros motivos: 4 (12,5%)

(14,3%).

gglr;fa;no/REA: n Urgencias: 2 (37,5%)

- 570 . 0,

Proceden- | dencias: 9 (32,1%) | 12Nt 2 (37,5%) 0243
cia Quirdfano/REA: 2 (12,5%)

Planta: 3 (10,7%) Otro centro: 2 (12,5%)

Otro centro: 5 (17,9%) ’ 270
APACHE Il |24,57+6,9 28,38+7,5 0,187
Dias UCI 22,75+£30,62 8,63315,68 0,028
Tr?queoto- 7 casos 2 casos 1
mia
complic. 13 044232 2,75+1,49 0,745
udl
Or.d. no 7 casos (25%) 8 casos (100%) 0,001
reingreso
Diasen |17 5741710 241,31 0,001
planta
complic. 1, g611,56 141,07 0,004
Planta

Respiratoria: 9 (32,1%)

Mala evolucién: 8 Paliativo: 6 (75%)
Causa de (28,6%) Mala evolucion: 1 0,005
muerte Sepsis: 6 (21,4%) (12,5%) '

Paliativo: 2 (7,1%) Respiratoria: 1 (12,5%)

PCRy otros: 3
Relacion
muerte- 18 casos (64,29%) 8 casos (100%) 0,076
ingreso UCI

En el 41,7% de las historias clinicas existian érdenes de no
reingreso en UCI y/o no realizacidon de reanimacién cardiopul-
monar en caso de parada cardiorrespiratoria. En la tabla Il se
detallan las caracteristicas de los pacientes en funcion de la exis-
tencia de estas 6rdenes en su historia clinica.
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Tabla Il. Caracteristicas de los pacientes segtin la existencia

de 6rdenes de no reingreso en la H2 Clinica

Sin ordenes (n=21) | Con 6rdenes (n=15) p

Sexo 13 hombres (61,9%) 11 hombres (73,3%) 0721

8 mujeres (38,1%) 4 mujeres (26,7%) '
Edad 71,48+10,15 74,8+8,61 0,310
(afos)
Antec. ) 614213 4,91£2,01 0,659
Previos

L Independencia: 16 Independencia: 9 (60%)
Situacion | (76,2%) .
) Parcialm. Dep.: 3 (20%) | 0,551

basal Parcialm. Dep.: 2 (9,5%) Dependiente: 3 (20%)

Dependiente: 3 (14,3%) P ’ >

Respiratorio: 8 (38,1%) Respiratorio: 6 (40%)

Hemodinamico: 6 Cardiaco: 5 (33,3%)
Motivo de | (28,6%) Hemodinamico: 2 0.404
ingreso Cardiaco: 2 (9,5%) (13,3%) '

Cirugia: 2 (9,5%) Cirugia: 1 (6,7%)

Otros motivos: 3 (14,3%) | Otros motivos: 1 (6,7%)

Quiréfano/REA: 9 (42,9%) | Urgencias: 6 (40%)
Proceden- | Urgencias: 6 (28,6%) Planta: 3 (20%) 0561
cia Planta: 3 (14,3%) Quirdfano/REA: 3 (20%) |

Otro centro: (14,3%) Otro centro: 3 (20%)
APACHEII |24,62+6,10 26,5318,46 0,435
Dias UCI 19,67+22,88 19,53+34,13 0,989
'rl;:?aqueoto— 5 casos (23,8%) 4 casos (26,7%) 1
Complic. | 3 55424 14741,19 0,181
udi
Motivo alta 7 estables (46,66%)

0,
uci 21 estables (100%) 8 paliativos (53,33%) | 0"
Diasen 114 g6+18,66 6,0747,53 0,005
planta
Complic. 5 1 441,50 14+1,19 0,003
Planta
A - 0

Respiratoria: 7 (33,3%) | b ativo: 7 (46,79%)

Sepsis: 6 (28,6%) y
Causade . Mala evolucién: 5

Mala evolucién: 4 (19%) 0,012
muerte . (33,3%)

Paliativo: 1 (4,8%) Respiratoria: 3 (20%)

PCRy otros: 3 P ' >
Relacion
muerte- 14 casos (66,66%) 12 casos (80%) 0,379
ingreso UCI

El 75% de los pacientes se fueron de alta a las plantas de Me-
dicina Interna, Cardiologia y Cirugia General (9 pacientes a cada
planta). Un 8,3% (3 casos) fue dado de alta a Cirugia Vascular, y
el 16,8% restante (6 pacientes) se fue de alta a Neurologia, Neu-
mologia y Urologia.

La media de estancia en planta de hospitalizacién fue de
14,11 dias con una desviacién estandar de 16,405.

A pesar de la recuperacion inicial que muestran los pacien-
tes tras el ingreso en UCI (el 77,8% son dados de alta por su situa-
cién de estabilidad), muchos pacientes sufren un deterioro tras
el alta a la planta de hospitalizacién.
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El 80,5% de los pacientes sufrieron algun tipo de complica-
cién durante su estancia en planta de hospitalizacién. El 70% de
los pacientes presento complicaciones respiratorias, un 44,4%
sufrié complicaciones infecciosas y neuroldgicas, 36% sufrid
complicaciones renales, y 16,7% ulceras por presion. Un 25% de
los pacientes precisaron aislamiento de contacto.

El 55,56% de los pacientes fallecieron en la primera semana
de ingreso en planta de hospitalizacién (el 100% de los paliati-
vos, y el 42,85% de los pacientes dados de alta por su estabili-
dad).

El 27,8% de las muertes (10 pacientes) se produjeron por
causa respiratoria, el 25% (9 casos) se produjo consecuencia de
una mala evolucién general del paciente, 8 casos (22,2%) fue-
ron consecuencia del tratamiento paliativo/sedacion, 6 casos
(16,7%) debido a un cuadro séptico, 2 casos (5,6%) se produje-
ron por una parada cardiorrespiratoria en pacientes con mala
evolucién, y 1 caso (2,8%) fue debido a un shock cardiogénico.

En el 72,2% de los casos (26 pacientes), la causa que produjo
la muerte estuvo relacionada con la causa de ingreso en UCI.

De los 36 pacientes de la muestra, 8 fueron dados de alta de
la UCl para cuidados paliativos y limitacién del esfuerzo terapéu-
tico. Excluyendo esos casos, la tasa de mortalidad hospitalaria
tras el alta de UCl es del 5,51%.

DISCUSION

La tasa de mortalidad hospitalaria obtenida en este estudio con-
cuerda con las que se describen en investigaciones similares.

La edad media de los pacientes, de 72,86 afios, es un dato su-
perior a los que se reflejan en otros estudios que sitdan la edad
media de los pacientes entre 52 y 70 afios* '". Esta diferencia
puede ser debida al envejecimiento de la poblacién que sufre el
Principado de Asturias. Los pacientes que fallecen en planta tras
el alta de la UCI, también suelen presentar edades mayores que
aquellos que sobreviven al ingreso hospitalario®.

La situacidon basal previa al ingreso, pardmetro universal-
mente medido mediante la Escala de Barthel, es similar a la que
relata Estébanez Montiel', puesto que se trata en su mayoria de
pacientes autdbnomos para las ABVD. Esto se debe a que las ca-
mas disponibles en la UCl se intentan reservar para aquellos pa-
cientes con esperanza de recuperacién y con una buena calidad
de vida previa.

La comorbilidad previa se encuentra claramente asociada
con la mortalidad hospitalaria, existiendo relaciéon entre el nu-
mero de los antecedentes y el riesgo de fallecimiento®. Las en-
fermedades previas tienen gran importancia ya que en muchas
ocasiones causan mas mortalidad e ingresos que la propia causa
que propicia el ingreso en el hospital. Todos los pacientes falle-
cidos tras su alta de UCI presentaban algun tipo de patologia
o enfermedad crénica previa, principalmente hipertension, car-
diopatias y problemas renales.

La causa de ingreso mas frecuente en UCI fue la patologia
respiratoria, lo cual concuerda con el 45% de la muestra que
padecia enfermedades respiratorias previas. Las enfermedades
respiratorias son una de las patologias que mds ingresos causan
enla UCl.

La estancia en UCI de los pacientes ha sido superior a la des-
crita en otros trabajos*® lo cual puede ser debido, por una parte
a que en algunos hospitales de los estudios analizados existian
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unidades de cuidados intermedios, y por otra a las complicacio-
nes sufridas, las cuales aumentan los dias de ingreso.

Los pacientes que precisaron ventilacién mecanica invasiva
permanecieron mas dias ingresados en UCI que los que no la
necesitaron, y al mismo tiempo, la necesidad de una VMI pro-
longada fue causa de la realizacion de una traqueotomia en al-
gunos pacientes, los cuales puntuaron mas alto en APACHE I,
presentaron més complicaciones durante su estancia en UCl y
permanecieron mas dias ingresados. Estos hechos respecto a la
traqueotomia ya se han vinculado anteriormente con una posi-
ble influencia en la mortalidad hospitalaria post UCI" 2, puesto
que su realizacion obedece a situaciones de ingresos prolonga-
dos, bajo nivel de conciencia y otras complicaciones.

Los pacientes paliativos o con limitacion del esfuerzo tera-
péutico presentaban una edad y un nimero medio de antece-
dentes previos similares a los pacientes dados de alta de UCl por
su estabilidad, pero poseian peor situacién basal previa para las
ABVD y puntuaban mds alto en la escala APACHE II. Esta situa-
cién paliativa muestra como, ademads, permanecieron menos
dias ingresados en el hospital y sufrieron menor nimero de
complicaciones, al limitar el nimero de tratamientos intensivos
practicados.

Los pacientes con érdenes de no reingreso y no RCP en la
historia clinica presentan casi las mismas caracteristicas que los
que no tenian estas érdenes, pero puntuaban mas alto en APA-
CHE I, permanecieron menos dias ingresados y fueron dados de
alta de la UCl en su mayoria para cuidados paliativos.

El gran nimero de fallecimientos en los primeros dias tras el
traslado a planta de hospitalizacion concuerda con los reflejados
en otros estudios®, y plantea cuestiones acerca del riesgo que
conlleva un alta prematura de la UCl y la aparicién de complica-
ciones que agravan el estado del paciente.

La relacién existente entre la causa de ingreso en UCl y la
posterior causa de muerte en planta es descrita por Abizanda
Campos™ en un 84,6% de los casos de su estudio, planteando
la posibilidad de que el paciente haya alcanzado las etapas fina-
les de la evolucion de su enfermedad y por tanto la muerte sea
inevitable.

En los casos en los que la muerte tiene lugar por causas dife-
rentes a las que propiciaron el ingreso en UCI, podria considerar-
se el hecho de atribuirla a complicaciones durante el ingreso o
infecciones asociadas a la asistencia sanitaria, donde habria que
analizar si esas complicaciones eran evitables y tener en cuenta
si se han cumplido las medidas de prevencion de infecciones
para intentar disminuir las cifras de mortalidad hospitalaria. La
abundante pluripatologia y nimero de complicaciones que pre-
sentaban algunos pacientes dificulta en muchos casos discernir
exactamente la causa de muerte, ya que se describe en los infor-
mes como “mala evoluciéon”.
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Hospitalizacién del recién nacido de riesgo junto a la madre y necesidad de ingreso en la Unidad de Neonatologia. Hospitalization of the newborn’s

risk together with the mother and need for admission to the neonatal unit

RESUMEN

La separaciéon entre madre e hijo justo después del na-
cimiento constituia una préctica habitual para valorar
el estado de salud del recién nacido (RN). Actualmente,
se prioriza este primer contacto madre-hijo tanto en RN
sanos, como en aquellos que presentan patologias aso-
ciadas, ya que permite la valoraciéon de los parametros
neonatales igualmente de forma segura.

El objetivo es analizar los recién nacidos con patolo-
gias de riesgo que no se separan de la madre y precisan
ingreso en la Unidad de Neonatologia.

Estudio observacional descriptivo retrospectivo en
RN de riesgo que ingresan junto a la madre en la Unidad
de Ginecologia y Obstetricia de la Corporacié Sanitaria
Parc Tauli (CSPT) de Sabadell.

La muestra total del estudio fue de 330 RN, de los
cuales, un 69,2% presentaban riesgo infeccioso, un 23,1%
metabdlico y un 7,7% una combinacién de ambos. Del
total de RN de riesgo, un 6,96% precisé ingreso tanto du-
rante su estancia hospitalaria en las 6 semanas postparto.

Pese a representar un bajo porcentaje del total de los
casos, la sospecha de riesgo infeccioso debido a una PCR
elevada en madres que han desarrollado una FMIP fue un
motivo relevante de ingreso a considerar en posteriores
estudios.

Palabras clave: relaciones madre-hijo, factores de ries-
go, periodo posparto, atencién de Enfermeria

INTRODUCCION. ESTADO ACTUAL DEL
TEMA

El nacimiento de un recién nacido (RN) sano representa una de
las situaciones mas habituales en el entorno hospitalario’.

Segun la Federacion de Asociaciones de Matronas de Espa-
fa, la intervencion durante el parto por parte del personal sani-
tario no deberia implicar mas que “el apoyo integral y respetuo-
so del mismo”? sin intervenciones que puedan alterar el vinculo
afectivo entre madre e hijo en este primer momento.

Sin embargo, durante el siglo XX, la valoracién del estado
de salud del RN implicaba la separacién entre madre e hijo de
forma inmediata hecho que podia interferir en la vinculacién
afectiva durante este periodo'. La separacién entre madre e hijo
al nacer sigue presente actualmente, pero en menor medida. En
la “atencidn hospitalaria estandar, los recién nacidos se encuen-
tran envueltos o vestidos en los brazos de su madre, puestos
en cunas o bajo calentadores radiantes”®. Igualmente, el aloja-
miento conjunto es una practica mas generalizada, no obstante,
todavia existen centros donde se practica esta separaciéon por
razén de descanso materno®.

El primer contacto madre-hijo se describe como una expe-
riencia primigenia, compleja y fundamental que requiere tiem-
poy que es necesaria para el desarrollo de la competencia social
precoz del RN°. El contacto inmediato permite establecer este
vinculo afectivo generando asi, una base emocional seguray es-

ABSTRACT

Mother-child separation at birth was a common practice
to assess the health status of newborn (NB). This first
mother-child contact is currently prioritized to healthier
NBs and those with associated pathologies, thus it also
enables the assessment of the newborn’s condition in a
safe way.

The aim of this study is to analyze the number of risk
newborns (NB) with mother which need to be transfered
to a Neonatal Care Unit (NNU).

An observational, retrospective and descriptive study
was carried out in newborns with risk factors who were
admitted with their mothers to Obstetric and Gynecology
Unit, Corporacié Sanitaria Parc Tauli, Sabadell.

The total study sample was 330 newborn, 69.2% had
infectious risk, 23.1% metabolic risk and 7.7% a combina-
tion thereof.

Risk newborns who required 6 weeks postnatal hos-
pital stay after birth account for 6.96 percent of total risk
babies.

Data shows that despite they represent a low per-
centage of total cases, the suspected infectious risk due
to higher C-reactive protein (CRP) levels in mothers who
have developed maternal intra-partum fever is a relevant
reason for admission and a significant fact to be regarded
as a subject to further studies.

Keywords: infant, newborn, mother-child relations, risk
factors, postpartum period, nursing care

table para el RN. Asi mismo, para la madre resulta ser un proceso
facilitador, puesto que la interaccién constante y reciproca con
su hijo justo después del nacimiento, genera sentimientos posi-
tivos que dardn origen a una mayor satisfacciéon en su nuevo rol,
lo que le permitira crear el vinculo afectivo apropiado®’.

Por otro lado, existen casos donde se presentan estados pa-
tolégicos o condiciones anormales durante la gestacién o el par-
to. Este tipo de acontecimientos, pueden comprometer tanto la
salud de la madre como la del RN, considerandolo RN de riesgo.
El registro de este tipo de situaciones en las que el RN presenta
alguna patologia asociada al estado gestacional es el objeto del
presente estudio. En estos casos, la vigilancia y la posterior de-
teccién precoz de las desviaciones de la normalidad’ se llevan a
cabo con la maxima rigurosidad, pero manteniendo el contacto
madre-hijo en todo momento.

La literatura consultada demuestra que prolongar el maximo
de tiempo posible este primer contacto en RN de riesgo no solo
es seguro, sino que ademas se observa una mayor frecuencia y
duracién de la lactancia materna, un aumento de los niveles de
glucosa en sangre y una mayor estabilidad cardiorrespiratoria.
En cuanto a la madre, se ha descrito un menor grado de ansie-
dad materna durante el posparto y una disminucién en el dolor
por ingurgitacién mamaria, entre otros muchos beneficios®.

Actualmente, se dispone de una normativa contemplada en
la legislacién estatal” de reconocimiento de los derechos del RN
hospitalizado, la cual obliga a generar cambios en la atencién
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sanitaria perinatal® para mantener este proceso el maximo de
tiempo incluso en RN con patologias asociadas.

Este periodo de tiempo inmediatamente después del parto
puede representar un periodo sensible para el desarrollo fisiolo-
gico y de comportamiento.

Por esta razoén, en la Unidad de Ginecologia y Obstetricia de
la Corporacié Sanitaria Parc Tauli (CSPT), no ajenos a esta inquie-
tud, se favorece la interaccién madre-hijo desde el primer mo-
mento, incluso en aquellos grupos que se consideran de riesgo.
Con la implantacion de protocolos® como el contacto piel con
piel durante la primera hora de vida en RN estables o de detec-
cién precoz de anomalias clinicas.

JUSTIFICACION

Las enfermeras pediatricas se encuentran con un creciente nu-
mero de RN de riesgo. Las complicaciones perinatales de este
grupo de poblacién son considerablemente mas frecuentes que
en los RN a término sanos®. Si no se proporciona una atencion
sanitaria adecuada es probable que se genere un incremento de
obstaculos que provocaria un impacto directo en la calidad de
vida tanto de la madre como del RN.

Enla actualidad, el desafio como enfermeras es cooperar jun-
to con el equipo asistencial para mejorar la calidad de vida del
RN disminuyendo la patologia agregada a través de una aten-
cién en salud esencial para su posterior crecimiento, desarrollo
y supervivencia. También los padres son objeto de atenciones
mas centradas puesto que, en ocasiones, expresan un senti-
miento de incapacidad para cuidar al RN, lo que podria generar
una conducta inapropiada, de ansiedad o de baja autoestima’®.

Se deberian habilitar modelos asistenciales que permitan la
co-habitaciéon madre/hijo en todo momento y, en especial, en
los RN de riesgo, sin que suponga un inconveniente para recibir
todas las atenciones clinicas y controles necesarios''.

OBJETIVOS

Objetivo principal:
- Analizar los recién nacidos con patologias de riesgo que
no se separan de la madre y precisan ingreso en la Unidad
de Neonatologia.

Objetivos secundarios:

- Describir las caracteristicas de los RN de riesgo nacidos en
la CSPT.

« Describir el nimero de RN de riesgo que precisan ingreso
en la Unidad de Neonatologia durante su estancia hospi-
talaria y tras el alta durante las 6 semanas posteriores al
nacimiento y los motivos de ingreso.

« Cuantificar el nimero de dias de ingreso en la Unidad de
Neonatologia.

METODOLOGIA

Se planteé un estudio observacional descriptivo de caracter re-
trospectivo.

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Octubre 2018

Los individuos del estudio fueron RN considerados de ries-
go (ANEXO I) cuyo nacimiento tuvo lugar en la CSPT, Sabadell
durante los meses de enero a junio de 2015. Se excluyeron los
casos que fueron alta voluntaria o alta precoz (alta del RN y la
madre las primeras 24h tras el parto) y aquellos con datos in-
completos en la historia clinica.

La informacidn se obtuvo a partir de las hojas de registro de
los RN de riesgo que ingresan junto a la madre tras el parto, las
historias clinicas de las madres y los RN, los informes de hospi-
talizacién neonatal, asi como de los informes de urgencias de
estos RN en las 6 semanas posteriores al parto.

Se recogieron, para cada caso, las semanas de gestacion, el
peso al nacer, el tipo de parto (eutdcico, distécico o cesdrea), el
tipo de lactancia instaurada, asi como el/los motivos por el/los
cual/les RN fue clasificado de riesgo. La tabla 1 muestra los cri-
terios utilizados en nuestro centro para la clasificacion de RN de
riesgo. Ademas, los riesgos se han agrupado segun su naturale-
za en: infeccioso, metabdlico, seroldgico y/u otros.

Se registré la necesidad de ingreso en la unidad de neona-
tologia tanto durante el ingreso como después del alta hasta las
6 semanas posteriores al parto. Para cada ingreso se recogio el
motivo de ingreso y la duracion.

Los datos se incluyeron en una base de datos especifica para
el estudio en la que se identificaron los casos por un cédigo nu-
mérico.

Para analizar los datos se ha empleado el paquete de progra-
mas estadisticos SPSS Vr.23.0.

Las variables cuantitativas se describen mediante medias,
desviaciones estandar y rangos. Las variables cualitativas se han
descrito con frecuencias y porcentajes de cada una de sus cate-
gorias.

CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo del estudio fue aprobado por el CEl de la Corporacié
Parc Tauli en noviembre de 2015.

La recogida de datos se realizd de forma disociada asignan-
do un cédigo numérico a cada caso y manteniendo un registro
en el que identifica los cédigos con los datos identificativos del
paciente, que garantiza la trazabilidad de los pacientes mante-
niendo la proteccion de sus datos personales, segun la norma-
tiva vigente en el momento del estudio (Ley Organica 15/1999,
de 13 de diciembre).

Debido a que el estudio es de caracter retrospectivo y se
garantizaba la proteccién de los datos del paciente, el CEIC con-
sideré la exencién de solicitar consentimiento informado a los
pacientes.

Los investigadores declaran que no existe conflicto de inte-
reses.

RESULTADOS

Durante los meses de enero a junio de 2015, se registraron 1.112
nacimientos en este hospital. De ellos, 330 RN (29,7%) fueron
considerados de riesgo bien por patologia materna asociada en
el periodo de embarazo o por patologia desarrollada durante el
proceso de parto y cumplian los requerimientos para ser inclui-
dos en nuestro estudio. Estos 330 RN de riesgo constituyen la
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muestra de estudio a la que se refieren los resultados expuestos
a continuacion.

Los partos fueron eutdcicos en un 69,4%, siendo un 22,1%
cesareas y un 8.5% partos distdcicos. El 91% de los partos fueron
a término (=37 semanas), siendo la media de edad gestacional
de 39 semanas (DE: 1,6), con un minimo de 34,6 semanas y un
maximo de 42 semanas. El peso medio de los RN fue de 3.220 g
(DE: 519), con un minimo de 2.100g y un maximo de 4.610g. Un
10,6% de los pacientes fueron de bajo peso al nacer y un 4,8%
macrosomas. Por lo que se refiere al tipo de lactancia de estos
RN, en un 97,3% de los casos de instauré lactancia materna.

En el ANEXO Il se muestran los motivos de control del RN de
riesgo. Cabe destacar que en un 16% de los casos el RN presen-
taba dos motivos de riesgo y en un 1,8% hasta tres motivos de
riesgo.

En la Grafica 1 se describen el total de RN con patologias aso-
ciadas.

El principal motivo de control del RN de riesgo ha sido el in-
feccioso por Estreptococo B positivo (SGB+) en un 37,6%, siendo
tratado en un 22, 1%, parcialmente tratado 11,2%, no tratado
1,5%. Por ultimo, en un 2,7% se desconoce el resultado de los
cultivos, debido a un escaso control durante la gestacion; o bien,
por una falta de resultados en cultivo por motivos sobrevenidos,
como la prematuridad.

Se encuentran otros riesgos infecciosos que se presentaron
en menor porcentaje de pacientes fueron la fiebre materna in-
traparto (FMIP) (7,6%) y la ruptura prematura de membranas
>24h en un 12,4%. Cabe destacar un 1,5% de casos con rotura
prematura de membranas sin que se conociera el nimero tiem-
po transcurrido. Solo hubo un caso de parto extrahospitalario
no planificado.

En cuanto a los riesgos de tipo metabdlico, un 23,3% de RN
se consideraron de control por diabetes gestacional en la madre,
un 1,8% por una diabetes pre-gestacional y en un 7% la madre
presenté una intolerancia a los hidratos de carbono (IHHC) du-
rante el embarazo. En cuanto a los riesgos serolégicos se identi-
ficd un caso de serologias maternas positivas por VHB+.

Otros tipos de riesgos poco frecuentes fueron un caso por
insoinmunizacién (incompatibilidad de grupo sanguineo o Rh
entre madre y RN), un caso de arritmia y tres casos por consumo
de cannabis de los progenitores.

Durante la estancia hospitalaria, 13 RN (3,9%) precisaron in-
greso en la Unidad de Neonatologia, siendo los principales moti-
vos la sepsis clinica en un 1,8% (6 casos) manifestandose a través
de niveles de proteina C reactiva elevada en RN de madres con
FMIP, con posteriores cultivos negativos en sangre, orina y liqui-
do cefalorraquideo. Otras causas que requirieron ingreso fueron:

+ 1 caso de distrés respiratorio

« 2 casos de Ictericia neonatal con necesidad de fototerapia

+ 1 caso de Infarto isquémico frontal

+ 2 casos de retencién hospitalaria por distocia social

+ 1 caso de taquicardia sinusal.

En el diagrama adjunto se puede observar el conjunto de
Criterios de RN de riesgo

La duracion media de estos ingresos fue de 6,8 dias (DE: 6,2,
rango 1-24 dias)

El nimero de ingresos después del alta de la madre y el RN
hasta las 6 semanas posteriores al nacimiento fue menor que
durante la estancia hospitalaria, con 10 de ingresos (3%) y una
media de estancia hospitalaria de 5,4 dias (DE: 3,2, rango 1-11
dias). Los motivos de ingreso durante el periodo que comprende
desde el alta a las 6 semanas posteriores al nacimiento fueron:
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Grafica 1. Namero de RN por patologias asociadas.
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+ 2 casos ictericia neonatal.

« 2 casos ITU con posterior pielonefritis.

+ 1 caso bronquiolitis con virus respiratorio sincitial positi-

vo.

+ 1 caso de hernia inginal.

-+ 2 casos de aislamiento por varicela y tuberculosis mater-

na.

+ 1 caso de tosferina.

Se presentd un caso de ingreso relacionado con el motivo de
control al nacimiento (FMIP), originando una meningitis positiva
a enterovirus en cultivo de liquido cefalorraquideo los 9 dias de
vida.

DISCUSION-CONCLUSIONES

La patologia infecciosa es el dato de mayor relevancia del estu-
dio, siendo el SGB+ en un 37,5% de los casos. Sin embargo, solo
uno de estos RN fue ingresado durante su estancia hospitalaria
por riesgo de sepsis debido a una PCR (proteina C reactiva) ele-
vada, evidenciando la eficacia del tratamiento preventivo previo
al trabajo de parto. La mayoria de las sepsias verticales o de inicio
precoz debutan en los primeros 3-5 dias después del nacimien-
to', el 90% de los sintomas aparecen en durante las primeras
48 h, el 85% durante las primeras 24 h'%. Los datos confirman las
afirmaciones de algunos autores que indican que gracias a los
protocolos basados en la profilaxis antibiética intraparto contra
el SGB+, disminuye la importancia de esta bacteria como agente
etioldgico de sepsis precoz, suponiendo una reduccién del 65%
de sepsias verticales'y un 50% por SGB'®.

Pese a representar un bajo porcentaje del total de los casos,
la sospecha de riesgo infeccioso debido a una PCR elevada en
madres que han desarrollado una FMIP fue un motivo relevante
de ingreso a considerar en posteriores estudios. Alguna de las
fuentes consultadas'” describen mayor incidencia de FMIP en
las gestantes que reciben anestesia epidural (AE) respecto a ges-
tantes en trabajo de parto sin AE. Por tanto, se considera la AE
como un factor de riesgo desencadenante de una elevacion de
la temperatura que genera necesidad de utilizar un antibiético
durante el trabajo de parto, enmascarando una posible amnio-
nitis (corioamnionitis o infeccion intra-amnidtica) y aumentan-
do la posibilidad de realizar pruebas complementarias en el RN,
para descartar afectacion fetal por la fiebre intraparto. Aunque
se trata de una fiebre debida a una alteracidon de la termorre-
gulacién y no a una infeccién propiamente dicha, la fiebre sin
origen infeccioso no est4 exenta de causar alguna complicacién
neonatal'.

Lieberman’® entiende esta incidencia de fiebre y la relaciona
con la duracién del parto (mayor incidencia en partos prolonga-
dos y ceséreas) como desencadenante para una mayor probabi-
lidad de acontecimientos adversos neonatales.

A pesar de ello, la imposibilidad de diferenciar este tipo de
fiebre de una infeccién real desencadena intervenciones inne-
cesarias tanto en el RN como en la madre. Esto, deberia hacer re-
plantear la verdadera necesidad de procedimientos posteriores
sobre el RN. Tal vez, deberiamos plantear métodos de preven-
cién mas eficaces en el control en aquellas mujeres en trabajo
de parto donde un aumento de temperatura es mas probable,
asi como un mejor diagndstico en la etiologia de la fiebre du-
rante el parto. Esto, reduciria posteriores acciones innecesarias
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encaminadas a descartar la sepsia neonatal, dificultando en al-
gunos casos las experiencias de contacto temprano y el nuevo
rol materno.

Considerando que hay, un 96,04% de casos en los que no se
precisa mas intervencién que la que se realiza en alojamiento
conjunto con la madre y que en los casos en que el RN ha pre-
cisado ingreso, los motivos del ingreso no estan, en su mayoria,
relacionados con el motivo del control del riesgo, parece que el
mantenimiento de la no separacion en estos RN no supone nin-
gun riesgo e incluso podria contemplarse como un beneficio en
cuanto a que pudiera reducir el porcentaje de ingresos.

Dada la ausencia de datos descriptivos acerca de la inciden-
cia de ingresos en RN con control por riesgo en otros centros y
el caracter observacional de este estudio se hace dificil extraer
conclusiones en este sentido.

Es importante mencionar la repercusién de la FMIP como
motivo de ingreso en el total de los casos durante la estancia
hospitalaria.

Por ultimo, se considera de gran interés la investigacion en
este campo con el fin de confirmar que las estrategias adopta-
das en las diferentes unidades de obstetricia tengan el adecua-
do soporte de la evidencia cientifica. Algunas de las acciones
son de facil implementacion y exentas de costes, sin embargo,
su impacto potencial en morbilidad puede ser muy importante.

En cuanto a las conclusiones referentes al cuidado de enfer-
meria, este estudio evidencia la relevancia de la practica enfer-
mera con relacién a la deteccion precoz de complicaciones, el
refuerzo del contacto madre-hijo, la capacidad en la toma de
decisiones y la autonomia del rol enfermero.

Cabe destacar que pese a que se trata de un estudio cuya re-
cogida de datos tuvo lugar durante el primer semestre de 2015
se considera de importancia por el desconocimiento de datos
previos en la CSPT y en otros hospitales de las mismas caracte-
risticas.
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Riesgo principal

Riesgo secundario

RN a término o prematuro tardio con riesgo infeccioso.
-Estreptococo B tratado.
-Estreptococo B parcialmente tratado.
-Estreptococo B no tratado.
-Estreptococo B positivo en orina.
-Estreptococo desconocido.
-Parto extra hospitalario no planificado.
-Rotura prematura de membranas>24h.
-Rotura prematura de membranas desconocida.
-Fiebre materna intraparto (FMIP).
-Infeccidn tracto urinario ultimo trimestre.
RN a término o prematuro tardio con riesgo metabdlico.
-Diabetes Gestacional.
-Diabetes Pregestacional o hijos de madre diabética.
-Intolerancia a los hidratos de carbono. (IHHC)
-Prematuro tardio (35 a las 37 semanas gestacion).
-Macrosomia fetal (>4200grs).
-Bajo peso al nacer (<2500 grs).
RN a término o prematuro tardio con riesgo serolégico.
-VHB+ en uno o ambos progenitores.
-VIH+ en uno o ambos progenitores.
-VHC+ en uno o ambos progenitores.
-Rubeola materna.
-Toxoplasmosis materna.
RN a término o prematuro tardio con riesgo de caracter social.
- Consumo drogas en uno o ambos progenitores.
Otros
-Isoinmunizacion
-Arritmias

Patologia materna asociada
- Cultivo vaginal/rectal positivo a SGB.
- Enfermedad metabdlica previa o durante el embarazo.
- Intolerancia a los hidratos de carbono.
- Infeccién tracto urinario en dltimo trimestre.
- Serologia positivas a VHB, VHC, VIH, toxoplasmosis y
rubeola.
- Consumo de téxicos durante la gestacion.
- Incompatibilidad grupo y RH.
Semanas de gestacion.
Tipo de parto:
- Eutdcico.
- Instrumentado.
- Cesérea.
Peso al nacer.

Relacion de siglas:
VHB+ : Virus hepatitis B positivo
VIH+ : Virus de Inmuniodeficiencia Adquirida postivo
VHC+ : Virus hepatitis C positivo
SGB: Estreptococo Agalactiliae B
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ANEXO Il. Tabla 2. Motivos de control de riesgo de los RN

PATOLOGIA DE RIESGO N %
Riesgo principal 330
Riesgo infeccioso
Estreptococo grupo B (SGB) 124 37,6%
SGB tratado 73 22,1%
SGB parcialmente tratado 37 11,2%
SGB no tratado 5 1,5%
SGB desconocido 9 2,7%
Parto extra hospitalario 1 0.3%
Rotura prematura de membranas 46 13,9%
>24h 41 12,4%
desconocido 5 1,5%
Fiebre materna intraparto (FMIP) 25 7,6%
Infeccidn tracto urinario ultimo trimestre 3 0,9%
Riesgo metabdlico
Diabetes Gestacional 77 23,3%
Diabetes Pregestacional o hijos de madre diabética. 6 1,8%
Intolerancia a los hidratos de carbono. (IHHC) 23 7,0%
Prematuro tardio (35 a las 37 semanas gestacién). 29 8,78%
Macrosomia fetal (>4200grs). 16 4,8%
Bajo peso al nacer (<2500 grs). 35 10,6%
OTROS 6 1,8%
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RESUMEN

En el clasico libro de estudios de Anderson de gastroen-
terologia publicado por primera vez en 1975 se muestra
al tipico celiaco como persona de “cabello claro, ojos
azules”; los desarrollos subsiguientes de la epidemiologia
de la enfermedad celiaca, probaron que esta afirmacion
era incorrecta. La mayoria de los casos de la enfermedad
celiaca se han presentado en una poblacién africana con
ojos y cabello negro, que habitaba originariamente en el
Sahara occidental, de origen éarabe bereber. En un estu-
dio con 990 nifos saharauis el porcentaje fue de 5,6%,
mayor que en paises europeos.

Los objetivos son estudiar la epidemiologia de la
celiaquia, en los campamentos de refugiados Saharauis y
describir el perfil etioldgico de las consultas de urgencia
de los pacientes celiacos.

Se escogid una muestra de 123 personas del registro
de 2014. Se realizé un andlisis descriptivo de la muestra'y
el tratamiento posterior de los datos a través de porcen-
tajes y correlaciones.

La distribucién por sexo muestra que el 63,63% eran
mujeres y 36,37% hombres. Fundamentalmente entre 1 a
14 anos y con mayor incidencia en las wilayas de Smara 'y
Aaiun. Motivos de consulta: la desnutricidn, diarrea en to-
das sus presentaciones, dolor abdominal, bocio, abortos
y muertes fetales.

Palabras clave: celiaquia, incidencia, prevalencia

INTRODUCCION. ESTADO ACTUAL DEL
TEMA

La enfermedad celiaca (EC) se caracteriza por en unaintolerancia
a las proteinas del gluten (gliadinas, secalinas, hordeinas y, posi-
blemente, aveninas). Cursan con una atrofia severa del intestino
delgado superior. Se presenta en personas genéticamente pre-
dispuestas; se caracteriza por un cuadro de mala absorcién con
manifestaciones clinicas gastrointestinales o sin ellas, lesiones
estructurales de la mucosa intestinal (atrofia de vellosidades) y
una rapida recuperacién clinica e histica cuando se suspende el
gluten de la dieta, asi como recaida posterior al reintroducirlo.

En cuanto a su etiologia, se desconocen las causas exactas
de la celiaquia. El revestimiento del intestino tiene pequenas
proyecciones llamadas vellosidades. Estas estructuras ayudan a
absorber los nutrientes. Cuando las personas con celiaquia con-
sumen los alimentos o usan productos que tienen gluten, su sis-
temainmunitario lo reconoce dafiando estas vellosidades. Como
resultado de esto, las vellosidades son incapaces de absorber los
nutrientes en forma apropiada. Por lo tanto, la persona resulta
desnutrida sin importar cuanta alimentacién consume’.

Se puede manifestar en cualquier momento de la vida desde
la lactancia hasta la adolescencia avanzada. Las personas con fa-
miliares que padecen EC tienen en mayor riesgo de desarrollarla
enfermedad. Este trastorno es mas comun en las personas de la
raza blanca y de origen europeo. Asi mismo, las mujeres resultan
afectadas con mayor frecuencia que los hombres?.
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ABSTRACT

In the classic book of Anderson studies of gastroenterol-
ogy, first time published at 1975, he describes a gluten
intolerant as a “light hair and blue eyes person”. Subse-
quent studies of epidemiology prove that this afirmation
was not correct. Most of the cases of gluten intolerance
have been presented in african people who have dark
hair and eyes, people who lived in Western Sahara with
Berber origins. The result of a study with 990 saharan
children was that this ilness affects 5.6% more people in
Africa than in european countries.

The objectives are study the epidemiology of guten
intolerance in saharan refugees camps and describe the
etiological profile of emergency consults in this patients.

With a sample of 123 people signed in 2014 it has
been done a descriptive analysis of the sample and the
following treatment of the information by percentages
and correlations.

The sex distribution shows that the 63.63% were
women and 36.37% were men. Mostly between 1 and 14
years old and with more impact in wilayas of Smara and
Aaiun. Consultation reasons: malnutrition, diarrhea, ab-
dominal pain, goiter, abortion and fetal deads.

Keywords: gluten intolerance, prevalence, incidence

Respecto a la fisiopatologia, el gluten es un término gené-
rico dado a las proteinas insolubles en el agua, que se encuen-
tran en los granos de algunos cereales, como el trigo, la cebada
y el centeno; respecto a la presencia del gluten en la avena se
ha especulado mucho, pero auin no existe suficientes evidencias
para afirmar que no lo contiene. Esta proteina tiene una fraccién
toxica para el celiaco, que en el caso del trigo recibe el nombre
de gliadina’.

Se conoce que la EC se presenta en personas predispuestas,
pues ha quedado bien establecido su relacién con la presencia
de determinados antigenos de histocompatibilidad como los
HLA D8, DR3,DR,DR7 y DK2, presentes en mas del 95% de las per-
sonas con celiaquia, actualmente se sabe que son varios genes
localizados en el cromosoma® los que determinan la susceptibi-
lidad para padecerla*.

Como consecuencia, se establece un defecto de utilizacion
de nutrientes (principios inmediatos, sales y vitaminas) a nivel
del tracto digestivo, cuya repercusién clinica y funcional va estar
en dependencia de la edad y la situacion fisiopatologia del pa-
ciente. Esta intolerancia es de caracter permanente, se mantiene
a lo largo de toda la vida. Parece que la ausencia de la lactancia
materna, la ingestion de dosis elevadas de gluten, asi como la
introduccién temprana de estos cereales en la dieta de personas
susceptibles, son factores de riesgo para su desarrollo.

Un régimen estricto sin gluten conduce a la desaparicion de
los sintomas clinicos y de la alteracion funcional, asi como a la
normalizacién de la mucosa intestinal®.
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En relacién con la epidemiologia, la EC afecta tanto a nifios
como a adultos y la relacién mujeres/varones es de 2:1. Puede
llegar a afectar hasta el 1% de la poblacidn en algunos paises oc-
cidentales. En Espafia oscila entre 1/118 en la poblacién infantil
y 1/389 en la poblacién adulta. Sin embargo, se considera que la
epidemiologia de la enfermedad celiaca tiene las caracteristicas
de un iceberg, ya que esta prevalencia puede ser mucho mayor,
puesto que un porcentaje importante de casos permanece sin
detectar. En los Campamentos Saharauis, en una muestra de 990
nifos saharauis analizados con el test EMA y biopsia intestinal,
se encontrd una incidencia del 5,6%, que es casi diez veces ma-
yor que en la mayoria de los paises europeos®.

Las razones de esta incidencia de EC no estan claras pero
en principio se podria relacionar con factores genéticos, dado
el alto nivel de consanguinidad de esta poblacién saharaui. Los
principales haplotipos HLA DQ2 YDK8 exhiben una de las mayo-
res incidencias en el mundo en la poblacién saharaui. El consu-
mo de gluten también es muy alto, ya que la harina de trigo es el
alimento principal de los refugiados saharauis’.

Las caracteristicas clinicas de la EC difieren considerable-
mente en funcién de la edad de presentacion. Los sintomas in-
testinales y el retraso del crecimiento son frecuentes en aquellos
ninos diagnosticados dentro de los primeros afios de vida. El
desarrollo de la enfermedad en momentos posteriores de la in-
fancia viene marcado por la aparicion de sintomas extra intesti-
nales. Se han descrito numerosas asociaciones de la EC con otras
patologias, muchas con base inmunoldgica, como la “dermatitis
herpetiforme” (considerada realmente, como la enfermedad
celiaca de la piel), déficit selectivo de IgA, diabetes mellitus tipo
| o tiroiditis y hepatitis autoinmune entre otras®.

La enfermedad EC puede mantenerse clinicamente silente
con mucosa intestinal inicialmente normal consumiendo gluten
en algunos sujetos genéticamente predispuestos. La maligniza-
cion es la complicacion potencial mas grave y viene determina-
da por la presencia mantenida del gluten en la dieta, incluso en
pequenas cantidades.

Por tanto, una dieta sin gluten constituye la piedra angular
del tratamiento de la enfermedad celiaca y debe ser recomenda-
da durante toda la vida tanto a los enfermos sintomaticos como
en los asintométicos®.

Sintomatologia general:

« En el adulto es de tipo intestinal: diarrea crénica (sintoma
mas comun), pérdida de peso, anemia, distensién abdo-
minal, lasitud y malestar general.

« En nifos: trastornos del desarrollo y crecimiento, pérdida
de peso, desplazamiento del percentil de peso y altura,
vémitos, diarrea, dolor abdominal recurrente, hipoprote-
neinemia, irritabilidad y descontento.

Otras sintomatologia comun en ambas edades: déficit de
hierro y anemia, dermatitis hepetiforme, neuropatia periférica,
deficiencia de &cido félico, reduccién de la densidad ésea e in-
fertilidad.

Se debe sospechar EC en casos de: déficit inexplicado de
acido folico, hierro y vitamina B12, reduccion dela albuminuria,
hipertrasaminasemia inexplicada, osteoporosis y osteomalacia,
dolo abdominal recurrente y distensién abdominal y erupciones
cutdneas'™.

Formas de presentacion clinica:

- Forma no clésica: ocasionalmente, las manifestaciones

digestivas estan ausentes u ocupan un segundo plano. A

veces, su presentacion en nifios mayores es en forma de
estrefimiento, asociado o no a dolor abdominal de tipo
cOlico, de distensién abdominal aparicién brusca de ede-
mas, generalmente concediendo con algun factor pre-
cipitante (infeccidn, cirugia, etc.). El retraso de talla o de
la pubertad también pueden ser datos reveladores. Otra
forma aislada de presentacion es una anemia ferropénica,
debido a la mala absorcién de hierro y folatos en el yeyu-
no. En celiacos no tratados se ha descrito hipoplasia del
esmalte dentario. También se ha referido a la triada epi-
lepsia, calificaciones entrecanales occipitales bilaterales
y enfermedad celiaca, que responde al tratamiento con
dieta exenta de gluten.

« Formas silentes: La enfermedad puede cursar durante va-
rios afos de modo asintomatico como se ha comproba-
do en familias de primer grado de pacientes celiacos. Por
ello, es necesario un atento seguimiento clinico de estas
familias, incluyendo marcadores serolégicos (anticuerpos
antigliadina, antiendomisio y/o antirreticulina) e incluso
biopsia intestinal, si fuera necesario.

« Formas latentes: este término, debe reservarse para aque-
llos individuos que consumiendo gluten, con o sin sin-
tomas, tienen una biopsia de yeyuno normal o solo con
aumento de linfocitos intraepiteliales. En su evolucion de-
beran presentar atrofia de vellosidades intestinales, con
normalizacién histolégica tras la retirada de gluten de su
dieta y recuperacion de la lesion. Suelen ser familiares en
primer grado de pacientes celiacos y, dado el alto riesgo
de desarrollo de la enfermedad, deben ser controlados
periédicamente’.

JUSTIFICACION

Por todo lo expuesto y teniendo en cuenta las dificultades en los
campamentos de refugiados saharauis de la RASD, tanto para
reconocer los datos epidemiolégicos reales, como para poder
aportar a los pacientes diagnosticados una correcta dieta y tra-
tamiento, se considera necesario realizar un primer estudio para
describir la situacion actual de la celiaquia en la RASD. A partir de
estos datos se podra plantear nuevas estrategias, que respon-
dan a necesidades mas reales en relacién a esta enfermedad tan
comuny a la vez tan desconocida en el pueblo saharaui.

Profundizar en el conocimiento y obtener mas datos sobre
las patologias que mas hacen frecuentar a un paciente celiaco
el Servicio de Urgencias dado el nivel tan elevado de esta enfer-
medad en este pueblo ya que es un campo totalmente virgen de
investigaciones y estudios publicados

OBJETIVOS

Objetivo General.

Estudiar la situacién epidemiolégica de la EC y describir el
perfil etiolégico de las consultas de urgencias de los pacientes
celiacos en los Campamentos de refugiados del Sahara.

Objetivos especificos:

1. Construir el perfil sociodemogréfico de los pacientes diag-
nosticados de EC.

Nuber Cientif. 2018;3(25): 19-25
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2. Identificar y analizar las variables clinicas relacionadas.
3. Caracterizar la asistencia en consulta de estos pacientes.

METODOLOGIA

Se ha empleado un disefio de investigacidn cuantitativa de tipo
descriptivo. Para la recogida de datos se utilizé el programa Fi-
leMaker Pro Advanced. La base de datos dispone de seis aparta-
dos o dimensiones de recogida de informacién: datos persona-
les, historia de la enfermedad actual, antecedentes personales,
examen fisico, examen de sangre, pruebas complementarias.

Como criterios de inclusion vs exclusion de la muestra po-
blacional se establecid incluir todos los participantes que tienen
recogidas las seis dimensiones de registro del que dispone la
base de datos y se excluirian todas las demas.

El acceso a la base de datos para la seleccion de los registros
utilizados en el estudio se realizdé durante el mes de agosto de
2015y se obtuvo una muestra de 121 pacientes.

Variables a estudio:

« Datos sociodemografico: sexo, edad, uso de farmacos,

hospitalizacion y wilaya de residencia.

+ Patologias relacionadas: diabetes, asma y antecedentes

familiares

« Asistencia a consulta: procedencia, peso talla, examen de

laboratorio

El andlisis de los datos se ha realizado mediante el paquete
estadistico SPSS 21.0

Se abordé un primer analisis descriptivo de la distribucion
de la muestra basado en porcentajes.

Por otra parte se analizaron las posibles correlaciones entre
las variables mediante los coeficientes de correlaciéon de Spear-
man y en el caso de variables cuantitativas entre si el coeficiente
de correlacion producto-momento de Pearson

Para ver el grado de asociacién entre variables se exploraron
posteriormente si existian diferencias entre las diferentes varia-
bles utilizando tablas de contingencia con residuos tipificados
corregidos en el caso de variables nominales, y para el resto de
variables se realizan comparaciones de medias (T de Student o).

RESULTADOS

La muestra final esta formada por 121 participantes de un total
de 224 atendidos en
el afo 2014.

El 5,4% del total
fueron personas con
EC. Este dato puede
considerarse como
de prevalencia en
los Campamentos
Saharauis.

La distribucion
por sexo nos mues-
tra que 77 (63,63%)
eran mujeres y 44
(36,37%) hombres.

B mujeres

® hombres
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En cuanto al perfil sociodemografico de los pacientes diag-
nosticado de celiaquia.

Respecto al Campamento de procedencia 36 (29,3%) perte-
necian a la wilaya de la Aaiun, 22 (17,9%) a Auserd, 36 (29,3%) a
Smara, 18 (14,6%) a Bojador, 7 (5,7) a Dajla y 4 (3,3%) a Tindouf.

30,00%

29,3%
25,00%
20,00% 17,9%
15,00%
10,00%
5,00% 138 5,7% 3,3%
0,00% 5 || L]

Aaiun Auserd Smara Bajador Dajla Tindouf

35,00%
29,3%

B Serie 1

Grafica 2: Procedencia por campamento (wilaya). Fuente:
elaboracién propia.

El rango de edad va desde los 2 afios a 65 afos (X = 18,60.
Sx = 16,149) relacion a los datos clinicos de los participantes 9
(7,3%) de ellos han sufrido alguna intervencién quirdrgica mien-
tras que 113 (91,9%) no han sufrido ninguna intervencion.

7,3%

mintervenidos quirurgicamente = nointervenidos

Grafica 3: porcentaje de intervenidos quirirgicamente.
Fuente: elaboracion propia.

Del total, 16 pacientes (13%) han estado hospitalizados
a causa de la enfermedad al menos una vez mientras que 107
(87%) no ha sufrido hospitalizacion.

Variables clinicas relacionadas. Un total de 46 participantes
(37,4%) padecen alguna enfermedad crénica 76 de ellos (61,8%)
no padece ninguna otra enfermedad.

W padecenalgunapatologia B nopadecen patologia

Grafica 4: porcentaje de pacientes que padecen otra
enfermedad diferente a la EC. Fuente: elaboracion propia.
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Respecto al uso y consumo de farmacos tan solo 8 (6,5%) de
los participantes estan tomando en la actualidad algun tipo de
farmaco mientras que 114 (92,7%) no toma ninguno.

e _ =

0,00% 1,00% 2,00% 3,00% 4,00% 5,006 6, 00% 7,00%

usode medicamentos
W Serie 1 6,50%

3, 7%
29,3%
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i (3.5 1,4%

desnutricion diarrea dolor abdominal bocio abortos

u5eried

Grafica 5: uso de medicamentos entre los participantes.
Fuente: elaboracion propia.

De los pacientes que acuden a consulta 20 (16,3%) tiene
antecedentes familiares con diabetes, 32 (26,0%) de ellos an-
tecedentes familiares de asma y 16 (13%) tienen antecedentes
familiares que padecen celiaquia.

De los pacientes que acuden a consulta 20 (16,3%) tiene
antecedentes familiares con diabetes, 32 (26,0%) de ellos an-
tecedentes familiares de asma y 16 (13%) tienen antecedentes
familiares que padecen celiaquia.

diabetes m asmam familiares conceliaquia »

Grafica 7. Antecedentes familiares. Elaboracion propia.

La caracterizacién de la asistencia a consulta de los pacien-
tes. Los motivos de consulta mas comunes del analisis realizado
se revela que son desnutricién o patologia relacionadas (ane-
mia, pérdida de peso) en 39 casos (31,7%) y diarrea en todas sus
presentaciones en 36 lo que supone (29,3%), otros motivos en
menor medida son dolor abdominal en 7 lo que supone (5,7%),
bocio en 4, que supone (3,3%) etc.

Llama la atencidn las mujeres con celiaquia que acuden a
consulta por nimeros de aborto o por haber tenido fetos muer-
tos 3 que supone (2,4%).

En el andlisis de correlaciones realizado hemos encontra-
do que existen relaciones significativas entre el diagnostico de
celiaquia y la menor edad (,276; p>.01) y el motivo de consulta
(,306; p>.01).

Explorando las posibles diferencias significativas, en las rela-
ciones encontradas entre diagnéstico de celiaquia y motivo de
consulta, mediante tablas de contingencia con residuos tipifica-
dos corregidos, encontramos que hay menos pacientes celiacos
que consultan por desnutricién de los que encontrariamos en

caso de independencia entre las variables, y mas pacientes que
consultan por dolor abdominal diagnosticados de celiaquia. En
ambos casos con una significacion p<.01.

A pesar de las correlaciones significativas entre diagndstico
de celiaquia y lactancia artificial (226;p<.05), no se encuentran
en los analisis posteriores diferencias significativas.

En referencia a la edad, el andlisis de varianza unifactorial re-
veld la existencia de diferencias significativas entre las variables
indicativas de diagndstico de celiaquia en funcion de la edad.
Los grupos de edad contemplados fueron de 1 a 14 afos, de 15
a 30, de 31 a 60 y mayores de 60. En el grupo de 1 a 14 afios,
hay un mayor nimero de diagnésticos de celiaquia positivos (F
(3/85)=2,992; MCE=,697; p<0,035; eta= 0,309).

DISCUSION

Como limitacion del estudio, cabe destacar que no se realizé so-
bre la totalidad de la base de datos del 2014, pues solamente
se han incluido los registros que estaban totalmente completos.

En este estudio se ha encontrado mas presencia de muje-
res que de hombres dado que esta patologia afecta mas al sexo
femenino, pero dado que en escala sanitaria disefiada por el Mi-
nisterio de Salud de la RASD se adapta maés a las mujeres, tienen
mas seguimiento en la edad fértil, induciéndoles el seguimiento
desde el propio dispensario y facilitdindoles y adaptando los re-
quisitos de acceso a la consulta de celiaquia.

Tal como se observa, los dos campamentos (wilayas) que
mas destacan son Aailin y Smara, pues también el nivel de po-
blacién que tienen es el mas grande. Bojador, tiene también una
prevalencia elevada considerando el nimero de habitantes, sus
habitantes no superan los 9.000 habitantes, que es lo mas pare-
cido a una daira (algo similar a un mini pueblo); en el resto de las
wilayas que cuentan con entre 8 6 9 habitantes, el porcentaje en
Dajla es muy bajo dado que es el campamento mas lejano de
todos y la dificultad del traslado al hospital nacional en Rabuni
y a los recursos sanitarios en general. Tindouf tiene una tasa pe-
quena ya que es una ciudad argelina, no pertenece a los campa-
mentos de la RASD y son pocos casos los que se evacuen hacia
los Rabuni (la capital de los campamentos).

El porcentaje de participantes que han sido intervenidos
quirdrgicamente es un porcentaje muy bajo, digamos que po-
dria ser debido a las pocas comisiones quirdrgicas que acuden
a los campamentos y una vez también que estén alli las listas
de espera son inmensas. Estas intervenciones incluyen también
realizar las pruebas endoscépicas necesarias dado que en todos
los campamentos solamente se dispone de un médico digestivo
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y solo existe el Servicio de Gastroenterologia desde hace unos
cuatro anos. Ademas, desde 1998 no visita la zona ninguna co-
mision de digestivos y todo el trabajo de toda esa rama recae
sobre esa misma persona en todos los campamentos.

Un 13% de estos participantes han estado ingresados al
menos 1 vez por causa de la enfermedad, pero se debe valorar
también la escasez de camas y recursos, razén por la que solo se
ingresa a los pacientes mds graves, o que necesiten mas vigilan-
cia, a esto también hay que anadirle que la poblacién saharaui,
por razones ideoldgicas, no acuden al hospital nada mas que en
los casos mas avanzados y graves.

La cantidad de casos que padecen alguna enfermedad cré-
nica, habitualmente casi todas son enfermedades asociadas a la
inobservancia de la dieta, dadas las dificultades para conseguir,
a veces, una dieta sin gluten en un pais desarrollado y mucho
mas en un campo de refugiados que sobrevive gracias a la ayu-
da humanitaria que no esta basada por los criterios de las nece-
sidades de cada individuo, sino de forma colectiva y asequible
para las entidades financieras de esta ayuda e incluso si se pu-
diera acceder a ella econémicamente no hay zonas cercanas en
las que se pudiera encontrar.

El uso de farmacos es escaso porque la patologia, en general,
no necesita tomar farmacos aunque siempre, al inicio de ciclo,
se le suele poner unos cuantos a base de hierro, acido félico, cal-
cio y etc., aunque influye especialmente la poca disponibilidad
de los medicamentos y en caso que hubiera, se prioriza para los
pacientes mas vulnerables, como es el caso de mujeres embara-
zadas, o niflos con anemias severas.

Los motivos de consulta a urgencias varian pero en la ma-
yoria de los casos estan relacionados al no respeto a la dieta
sin gluten por eso frecuentan a menudamente con diarreas en
todas sus formas anemias, dolor abdominal, pérdida de peso y
abortos que son bastante frecuentes en estos pacientes el bocio
es uno también de los protagonistas pero se podria asociar mas
al exceso de yodo en el agua sobre todo en la wilaya de Aaiuny
Auserd principalmente

Ademas, el 16,3% de los participantes tienen familiares de
primer grado con la celiaquia, 26,0% asma bronquial y solo un
13,0% de los participantes tienen familiares en primer grado que
padecen la enfermedad, lo que da que puede que estas enfer-
medades aumenten el riesgo de padecer la patologia o conlle-
van algun aumento de probabilidad de padecerla.

Como vemos en los resultados, la mayoria de pacientes que
van a esta consulta por dolor abdominal como motivo princi-
pal de consulta son diagnosticados de celiaquia, sin embargo
no pasa lo mismo cuando van con desnutricidon como motivo
principal, pues en este caso no coincide con el diagnostico posi-
tivo de la enfermedad. Esto se puede deber a que la desnutricién
tiene una causa diferente y no siempre esta provocada por la
celiaquia.

En un principio se establece una correlacion significativa en-
tre lactancia artificial y celiaquia, pero se descarta la existencia
de diferencias significativas en los andlisis posteriores. Habria
que analizar si la lactancia artificial se establece posteriormente
al diagnéstico de celiaquia, consecuencia del cuadro sintomati-
co de la misma o por otros motivos.

Se ha visto una clara correspondencia entre diagnéstico de
celiaquia y edad, en el grupo de edad entre 1y 14 afos estan la
mayoria de diagnosticados (40%), mientras que en el grupo de
mas de 60 anos apenas existen un 10%.
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Finalmente, desde una hermenéutica o interpretacién glo-
bal de los resultados obtenidos se podrian formular las siguien-
tes consideraciones:

1. Las escalas sanitarias deberian de ser mas igualitarias
entre hombres y mujeres en criterios de asistencia dado
que el sistema sanitario centra sus protocolos de aten-
cién a mujeres especialmente en edad fértil.

2. Ladivision asistencial por zonas dificulta el acceso a los
recursos sanitarios sobre todo para la wilaya de Dajla
dado que se encuentra a 170 kildémetros del hospital na-
cional y es lo que provoco que se vieran tantos partici-
pantes de esa wilaya en concreto.

3. Atender las intervenciones necesarias son uno de los
problemas mas dificiles de solucionar. Dada la fuerte de-
pendencia del exterior se deberia plantear la busqueda
de soluciones fuera, al modo de “comisiones digestivas”
y establecer un dia prioritario para esta poblacion.

4. Los ingresos hospitalarios se podrian solucionar coordi-
nando con el departamento de celiaquia donde se po-
drian ampliar el funcionamiento para recibir ingresos.

5. Hade ampliarse un plan de seguimiento de las enferme-
dades crénicas, aunque ya existe pero actualmente solo
revisa los celiacos con diabetes y excluye los asméticos y
desnutridos.

6. Se deberia establecer un protocolo de atencién a pa-
cientes celiacos con diarrea y formar en ello a todos los
enfermeros del dispensario lo que conllevaria que no se
colapse el servicio de urgencias del hospital nacional y
que los pacientes puedan recibir una atencién de mayor
calidad en su entorno cercano.

7. Realizar periédicamente campafas de sensibilizacién
sobre las complicaciones de no seguir una dieta sin glu-
ten.

8. Se deben realizar mas estudios sobre la incidencia de
esta patologia dado que es la mayor a nivel mundial y
para ayudarnos a entenderla mas y estudiar los factores
que puede que la desencadenan o aumenten el riesgo
de padecerla en personas genéticamente predispuestas.

9. Ladieta es muy pobre por la falta de muchos nutrientes
en la canasta bésica (la alimentacién mensual que se le
reparte a los refugiados por el PAM) y no cubre las nece-
sidades nutricionales elementales.

10. En correspondencia entre el diagnéstico de celiaquia
y la edad habria que realizar mas estudios dado que la
poblacién mayor, no ha tenido la misma dieta que la de
menor edad, puesto que su dieta estaba basada en su
mayoria en carnes, leche y trigo.

CONCLUSIONES

La EC representa un problema de salud de primera magnitud en
los Campamentos de la RASD, tanto por su elevada prevalencia
como por la repercusion sistémica que tiene sobre cada una de
las personas que la padecen.

El perfil sociodemografico de la poblacién celiaca del estu-
dio queda determinado por una mayoria de mujeres (62%) entre
1a 14 anosy con mayor incidencia en las wilayas de Aaitn, Auser
y Samara.

Las patologias clinicas relacionadas con la EC de trabajo son:
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diabetes, asma y diarreas, y del analisis de las mismas podria de-
rivarse del elevado nivel consanguineo de la poblacion.

Los motivos de consulta de los pacientes se caracterizan por
factores como la desnutricién, aunque probablemente se deba
a otros factores y no a la enfermedad, diarrea en todas sus pre-
sentaciones, dolor abdominal, bocio, abortos y muertes fetales.
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RESUMEN

Las ulceras por presién han sido durante afios un pro-
blema banalizado inherente a problemas de salud del
ser humano como inmovilidad o situaciones terminales.
Hoy en dia, la comunidad cientifica lo reconoce como un
problema que se puede evitar con medidas preventivas
y/o tratamiento adecuados siendo responsabilidad de los
profesionales enfermeros el proporcionar cuidados pro-
fesionales de calidad.

La disparidad de criterios en la practica clinica ante
este tipo de lesiones, la escasa formacién y conocimien-
tos sobre Ulceras por presidn y bioética, la falta de pro-
tocolos que unifiquen criterios y la gran repercusién que
origina en el paciente, impulsa a buscar las respuestas en
nuestro entorno mas cercano a través de la investigacion.

Tras este estudio, se pone de manifiesto que la prac-
tica habitual es inadecuada en muchas ocasiones, no
llevando a cabo decisiones responsables. En el entorno
del cuidado de pacientes con Ulceras por presidn existe
un inadecuado manejo de la prevencion del riesgo y del
cuidado de este tipo de lesiones, aun disponiendo de los
recursos necesarios en la mayoria de las ocasiones. Ello
origina implicaciones a nivel ético y una irresponsabili-
dad ética de enfermeria de manera importante pues se
reconoce una escasez de conocimiento de la bioética de-
rivando en una vulneracion de los principios bioéticos en
la préctica clinica asistencial.

Palabras clave: bioética, uUlcera por presion, enferme-
ria, conocimiento, ética en enfermeria

INTRODUCCION. ANTECEDENTES. MARCO
TEORICO

Una ulcera por presidn (upp) se define como “una lesion locali-
zada en la piel y/o tejido subyacente, por lo general sobre una
prominencia 6sea como resultado de la presiéon o la presion
combinada con la cizalla. Un nimero de factores contribuyen-
tes o factores de confusién también se ha asociado a las Ulceras
por presion; laimportancia de estos factores no se ha dilucidado
todavia” de acuerdo con la EPUAP (European Pressure Ulcer Ad-
visory Panel) del afio 2009 ™.

De la existencia de upp se tiene constancia hace afios por es-
critos como el de Florence Nightingale quien conocia ya la exis-
tencia de “escaras” y de su riesgo, aludiendo a métodos preven-
tivos como el de “evitar mantas debajo del paciente pues actta
como cataplasma reteniendo la humedad” en sus “Notas sobre
enfermeria” del ano 1859 23, También hay citas que datan del
ano 1987 como el de Pam Hibbs que atribuia a “una epidemia
bajo las sdbanas” a las Ulceras por presién siendo evitable en un
95% con unos cuidados preventivos adecuados “*.

Debido al desconocimiento y la escasa literatura cientifica
con suficiente evidencia sobre la realidad de las uUlceras por pre-
sion, en el afio 1994 nacié en Espafia el GNEAUPP (Grupo Na-
cional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y
Heridas Crénicas). Este grupo cientifico interdisciplinar formé su

ABSTRACT

Pressure ulcers have been a trivial issue for years, which
is inherent to human health problems such as immobili-
ty or end-stage situation. Nowadays, the scientific com-
munity recognizes it as a problem which can be avoided
with preventive actions or appropriate treatment. It is the
nurse’s responsibility to provide quality of care.

Disparities in clinical practice with regards to this type
of wounds, inadequate training and poor knowledge
about pressure ulcers and bioethics, lack of standard-
ized protocols as well as a major impact on the patient
drive us to seek answers in our immediate environment
through research.

This study shows an inappropriate normal practice on
numerous occasions, because of making effective deci-
sions aren’t carried out. Surrounding care of patients with
pressure ulcers, there is an inadequate management of
risk prevention and care of this type of injuries, even if
they have the necessary resources in most cases.

This gets involved ethical implications and an impor-
tant nursing irresponsibility because it is recognized the
lack of knowledge about bioethics, being as a result a
breach of bioethical principles in clinical practice.

Keywords: bioethics, pressure ulcer, nursing, knowl-
edge, ethics nursing

nacimiento en el contexto de la infravaloracion, invisibilidad y
desconocimiento existente en la sociedad y en los profesionales
sanitarios. La existencia de este tipo de lesiones se ha relaciona-
doysigue aun en laidea de la sociedad de que es parte inheren-
te a procesos de enfermedad terminal, de inmovilidad y vejez ©.
Su objetivo fue el de dimensionar la realidad inexplorada hasta
el momento, para poder dar conciencia y en definitiva, aportar
nuevos conocimientos que pudieran contribuir a dar respuesta
a dicho problema. A dia de hoy es un referente en Espafia con
varios estudios de prevalencia nacionales sobre upp y con im-
portante literatura cientifica en su andadura 742,

El GNEAUPP, completa la definicion de Ulceras por presion
en el afo 2014 como “una lesién localizada en la piel y/o el tejido
subyacente por lo general sobre una prominencia 6sea, como
resultado de la presién, o la presidon en combinaciéon con las
fuerzas de cizalla. En ocasiones, también pueden aparecer so-
bre tejidos blandos sometidos a presion externa por diferentes
materiales o dispositivos clinicos”. Propone ademas, clasificar las
Ulceras por presién en 4 categorias que van de la categoria 1
como eritema no blanqueable con piel integra hasta la catego-
ria IV con la pérdida total de espesor de los tejidos exponiendo
hueso, tendén o musculo 9,

Desde la existencia del GNEAUPP en Espafia, se han reali-
zado diversos estudios que han demostrado la gran repercu-
sion sobre el coste y el menoscabo en los sistemas sanitarios y
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el deterioro de la salud del paciente y sus familias, intentando
evitar la creencia extendida socialmente de banalizar las ulceras
y considerarlas inevitables. Las upp suponen un problema para
los sistemas sanitarios con un significativo coste econémico que
asciende al 5% del gasto sanitario anual. De ello se deriva, por
tanto, un consumo de recursos humanos y materiales impor-
tante. Ademas, las upp estan asociadas a una importante tasa
de morbimortalidad, estudios realizados por el GNEAUPP con-
firman que la presencia de una Ulcera por presiéon aumenta la
mortalidad de 2 a 4 veces mds que en personas que no presen-
tan estas lesiones .

Segun el 4° estudio de prevalencia publicado en el GNEAU-
PP en el aflo 2013 la prevalencia de estas lesiones en Espaia as-
ciende entre un 7'y 8% en el ambito hospitalario, a un 7,9%-9,1%
en el dmbito de la atencion primaria y entre un 12,6-14,2% en
centros sociosanitarios ",

A nivel internacional, se debe destacar que la salud es re-
conocida como derecho universal gracias a la declaracién del
ano 1948 de los derechos humanos y a la declaracién de Rio de
Janeiro en octubre del afio 2011 que alude a la prevencién de
ulceras por presion "2, Consecuentemente es conocido como
un grave problema de salud publica pudiendo llegar a poner en
riesgo la autonomia e incluso la vida de la persona que lo pa-
dece, con importantes consecuencias éticas y por ende legales
013), Esta situacion se agrava alin mas si se tiene en cuenta que se
puede evitar hasta en un 95%. Todo esto dependera de la cali-
dad de los cuidados de enfermeria con caracter preventivo que
se apliquen 4,

Organismos como la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) considera las Ulceras por presion como un indicador de
buena o mala calidad en la atencién del paciente etiquetandolas
como lesiones iatrogénicas 9.

La magnitud del problema se ha hecho evidente gracias a
estudios promovidos por el GNEAUPP como son: la declaracién
de Arnedillo y el manifiesto de Tarragona en los que plasman la
realidad ética, legal y prevenible tan reconocida por la comuni-
dad cientifica .

La Bioética, como disciplina, ha resurgido en los ultimos
anos con el propdsito de dar respuesta a los retos que los profe-
sionales sanitarios encuentran en la clinica asistencial.

Por otro lado, las instituciones sanitarias tienen como obje-
tivo prioritario que el usuario del sistema de salud tenga garan-
tizados sus derechos como paciente, de esta forma se intenta
equiparar las exigencias y necesidades de la sociedad actual con
el sistema de salud y los profesionales que lo integran. Esta si-
tuacion es operativa y evaluable gracias a la aplicacién de los
principios de la bioética.

En el camino hacia la busqueda de la conexién entre la éti-
cay el ser humano se encuentra el informe de Belmont del afio
19787 y el desarrollo de los principios éticos de la biomédica
descritos un aio mas tarde por Beauchamp y Childress"® que
enmarca la toma de decisiones morales que de ellos derivan.
Se establecieron, por tanto, los principios bioéticos de autono-
mia, no maleficencia, justicia y beneficencia. En el afio 1991, el
profesor Diego Gracia establecié estos principios en 2 niveles:
el primer nivel (ética de minimos) los principios de justicia y no
maleficenciay el segundo nivel (ética de maximos) el de autono-
mia y beneficencia .

Estos principios, orientan al profesional de Enfermeria a pla-
nificar y organizar los cuidados. Aunque resulte dificil lograr el
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necesario equilibrio, es preciso que la enfermera, como gestora
de los cuidados que proporciona, conozca y se forme en bioéti-

ca para aplicar con claridad los valores de los principios éticos
(14,20,21)

ESTADO ACTUAL DELTEMA

Desde la década de los afos sesenta, viene surgiendo el “des-
pertar’ de la sociedad en relacién con los cuidados que presta
el sistema sanitario. La prevencién y tratamiento de las upp
forma parte de este sentir social. Quiza derivado de la difusion
de que el 95% de los casos que se producen, son evitables con
una valoracién adecuada, medidas preventivas y un tratamien-
to con los recursos basados en la evidencia cientifica. Esto, en
contrapartida a la concepcion arraigada acerca de la aparicion
de Ulceras por presién como situacién inevitable en pacientes
ancianos, terminales o con inmovilidad. Con la concepcién clara
de esta idea sobre prevencion de las upp, su existencia, puede
asociarse a negligencia profesional, que si asi fuera, podria supo-
ner un grave problema para los profesionales y para el sistema
de salud.

En otros paises como Estados Unidos, Alemania o Reino Uni-
do las denuncias ante estos casos ya son conocidas hace afos,
anteriormente a su apariciéon en Espaia, pudiendo llegar a califi-
carse las actuaciones como homicidio o maltrato. De ello puede
derivar la inhabilitacién del ejercicio profesional con importan-
tes indemnizaciones econdmicas para el paciente por parte del
Sistema de Salud. En Estados unidos la presencia de upp en una
persona se equipara con un biomarcador forense etiquetando
su existencia como abuso #2324, Esta situacién se puede com-
plicar ain mas si tenemos en cuenta la Declaracién de Derechos
Humanos que presupone la negligencia como una vulneracién
de los derechos humanos.

La Comunidad Autonémica de Cantabria, y concretamente
el Servicio Cantabro de Salud (SCS), con el fin de garantizar la
calidad de los cuidados relacionados con las upp, en el aflo 2004,
cred un grupo de trabajo integrado por enfermeras de atencién
primaria y especializada. Este grupo, en el afio 2005, comenzé a
realizar un manual de prevencién y cuidados locales de Ulceras
por presién que culminé con la presentacion del Manual de Pre-
vencién y Cuidados locales de Heridas Crénicas en el afio 2011.
El grupo de trabajo garantiza el cumplimiento de la calidad
asistencial relacionado con los derechos de los ciudadanos que
dicta la Ley de Ordenacién Sanitaria de Cantabria en su articulo
42 que establece que “El ciudadano tiene derecho a una asisten-
cia sanitaria de calidad humana, que incorpore en lo posible los
adelantos cientificos y que sea cuidadosa con sus valores, creen-
cias y dignidad”®,

A pesar de los esfuerzos por mejorar la calidad asistencial, se
debe considerar que la situacién para el préximo futuro se pre-
senta con un aumento de la poblacién susceptible y vulnerable
de esta “epidemia bajo las sdbanas” consecuencia del envejeci-
miento poblacional tal como muestra la piramide anexa. 252728,

JUSTIFICACION

Varias razones justifican este trabajo de investigacién, entra las
que se encuentran las siguientes:
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Grafico 1: Piramide de poblacion espanola por edades a
largo plazo. Fuente: INE

Se aborda desde la perspectiva cualitativa, puesto que abar-
ca la dimension de las percepciones, las vivencias y las experien-
cias de las enfermeras en su trabajo clinico asistencial, atendien-
do a esa vision holistica inherente a los cuidados enfermeros.

Se pretende entender la realidad del cuidado de las upp bajo
la percepcion de cada profesional con respecto a lo que dice,
piensa y hace comparado con la evidencia cientifica y compren-
der el significado que otorgan al cumplimiento de esas practicas
relacionadas con los principios bioéticos.

El cuidado de enfermeria dirigido a la persona, es decir, hacia
un ser humano, comporta una responsabilidad profesional que
se enmarca en la responsabilidad moral de que sus actos, son
actos transitivos; es decir originan consecuencias hacia la otra
persona. Es necesario por tanto, una actitud y comportamiento
profesional respetuoso hacia los valores y derechos de las per-
sonas para dar sentido a la excelencia en el arte del cuidar, ello,
a través del manejo eficaz en los avances sanitarios y tecnolégi-
cos de los que depende en el cuidado de su salud para los seres
humanos"“'9, Es correcto seguir las recomendaciones de la co-
munidad cientifica, del saber técnico; siguiendo los protocolos
y guias clinicas (basadas en la evidencia), previa informacién y
consentimiento del paciente; en definitiva, cumplir la lex artis 2.

OBJETIVOS

Objetivo general:

Analizar la percepcion que existe en los profesionales de
enfermeria del drea hospitalaria del SCS, en relacién a los cono-
cimientos y practica clinica habitual en materia de prevencién
y cuidado de las ulceras por presién y sus implicaciones éticas.

Objetivos especificos:
En relacidn a los profesionales de enfermeria:
« Describir los conocimientos sobre el abordaje en los cuida-
dos de pacientes bajo su responsabilidad con upp.
« Evaluar el conocimiento y su aplicacién del protocolo del
SCS.

« Valorar la percepcién sobre la incorporacién de la eviden-
cia cientifica a la prevencién y cuidados de las Ulceras por
presion.

« Analizar la opinién sobre la adecuacién de su practica clini-
ca a los principios bioéticos.

METODOLOGIA

Trabajo de investigacién de caracter cualitativo bajo una dimen-
sion fenomenoldgica que justifica el enfoque descriptivo para
entender la realidad del cuidado de las upp desde el punto de
vista de los informantes. Se utilizé como herramienta para la re-
cogida de informacién una entrevista semiestructurada (ANEXO
1) siendo el método mas adecuado para el logro de los objetivos
se dividio en cuatro categorias, que se corresponden con los te-
mas principales:

1-Conocimientos y significado sobre la prevencion y trata-

miento de upp.

2-Aplicacion a la clinica del protocolo del SCS.

3-Incorporacion de la evidencia cientifica con la practica cli-

nica.

4-Aplicacion de la practica clinica a los principios bioéticos.

Los profesionales son un grupo heterogéneo puesto que se
pretende abarcar el maximo de informacién posible. El tamafo
de la muestra es acumulativo y se fue adquiriendo a medida que
avanzaba la investigacion siguiendo el procedimiento de sufi-
ciencia y saturacion de datos.

Se trata de un estudio multicéntrico en el SCS en centros
especializados y los informantes elegidos son profesionales de
enfermeria de las unidades de hospitalizacion de las siguientes
areas de salud y hospitales:

AREA DE AREA DE AREA DE AREA DE
SALUDI SALUDII SALUD I SALUD IV
Hospital
Universitario Hospital Hospital Hospital
Marqués de de Laredo Tres Mares Sierrallana
Valdecilla (Laredo) (Reinosa) (Torrelavega)
(Santander)

Parque Nadurs
O Obareres-Far

Grafico 2: Hospitales de las areas de Salud del Servicio
Cantabro de Salud. Comunidad Auténoma de Cantabria.
Espaiia. Fuente: SCS

La secuencia seguida para las entrevistas es la siguiente:
Contacto telefonico con la supervisora/o de la unidad o ga-
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tekeeper, (como informante clave y facilitador de la entrada al
campo) para darle a conocer el proyecto y solicitar una reunién.

En dicha reunion se le solicité su ayuda para captar infor-
mantes dispuestos a realizar la entrevista.

Una vez identificados los informantes por conveniencia se
organizo una cita para presentacion del estudio, firma del con-
sentimiento informado y realizacion de la entrevista.

La duracidn de esta no fue superior a 40 minutos. Este tiem-
po fue en general menor dependiendo de la accesibilidad que
mostro el informante.

Las entrevistas individuales las realizé Unicamente la inves-
tigadora principal del estudio. Se realizé una sola entrevista por
cada informante.

Se utilizo grabadora de voz previa aceptacién del informan-
te.

Las entrevistas se realizaron en las propias unidades de tra-
bajo, excepto las de 4 informantes que se realizaron en un es-
pacio neutral fuera del centro de trabajo, con el deseo que el
informante se sintiera comodo.

Se transcribié la informacion recogida llegando a la satura-
cién de datos con 15 entrevistas, sin completar el total de las
unidades previstas en el proyecto.

Se entrevistaron profesionales de las siguientes unidades
clinicas:

HOSPITAL UNIDAD
Edificio 2 de
HOSPITAL Torre B Torre C TorreD Noviembre
UNIVERSITA- e .
.| Cirugia N Medicina
RIO Traumatologia General Neurocirugia Interna
MARQUES DE
VALDECILLA Cirugia General Cl.rugla Car-
diovascular

HOSPITAL DE | Cirugia General | Medicina

LAREDO |y Traumatologia| Interna
Medicina
HOSPITAL Interna,
SIERRALLA- | Neumologia,
NA Urologiay
Digestivo
HOSPITAL Medicina
TRsES MARES Interna

En el curso de la entrevista, se recogieron notas de campo
producto de la observaciéon con aspectos sobre interpretacio-
nes, percepciones del investigador, datos relacionados con el
entorno y comunicacién no verbal del entrevistado. Todo, enri-
quece la transcripciéon posterior.

El andlisis de contenido se realiz a través de la dimensién
semantica de la informacién para crear en un primer nivel uni-
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dades de significado, elaboracién de nuevas categorias y asig-
nacién de cédigos a través de la induccién de datos. El analisis
de los datos se realizé al mismo tiempo que avanzaba la inves-
tigacion.

Se preservo el anonimato utilizando cédigos numéricos se-
guido de la letra | (informante), por ejemplo: 11, 12, 13...

Con la informacion recogida en las audiciones de voz, las
notas en la bitdcora de campo y las observaciones de la comuni-
cacién no verbal se procedié a su transcripcién segun el modelo
Tuson 9 a través de las etapas siguientes:

« Descubrimiento: identificar temas y desarrollo de concep-

tos clave.

« Codificacién de los datos obtenidos en la primera fase

para refinar e interpretar las categorias principales.

« Relativizacion de los datos finales en el contexto o unidad

hospitalaria donde fueron recogidos ©".

Para facilitar y completar el analisis cualitativo sobre la or-
ganizacion e interpretacion definitiva de los datos se utilizé el
programa informatico Atlas.ti.

Se consideré como limitacidn del estudio que el informante
se sintiera evaluado y tienda a modificar la respuesta de acuerdo
a la que pueda considerar mas adecuada y correcta, disminu-
yendo la subjetividad buscada con la metodologia de la investi-
gacion. Incluso se contempld la posibilidad de que podrian lle-
gar a abandonar el estudio situacién que finalmente no sucedid.

Antes de comenzar con el estudio, se envié el proyecto con
una carta de presentacién al Comité de Etica de Investigacién
Clinica y Comité Etico de Investigacién con Medicamentos de
Cantabria para su veredicto. Tras su aprobacion por su parte, se
solicitd autorizacién al Director Gerente del Servicio Cantabro
de Salud (SCS) por tratarse de un proyecto multicéntricoy a las
supervisoras de enfermeria de las respectivas unidades de hos-
pitalizacién de cada hospital.

Para garantizar la proteccién de datos de caracter personal,
los participantes al estudio fueron informados de la voluntarie-
dad y confidencialidad de los datos de forma previa a la reali-
zacién del estudio mediante un consentimiento escrito que lo
garantizase, segun lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999,
de 13 de diciembre, de protecciéon de datos de caracter per-
sonal y el Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el
que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Orgénica
15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de caracter
personal.

RESULTADOS

Los datos recogidos de las 15 entrevistas realizadas se organizan
en base a los objetivos en la siguiente tabla:

Preguntas Respuesta a

Descripcion de los temas

Conocimiento sobre upp

Las enfermeras narran su percepcion sobre el nivel de conocimientos que exis-
te en la practica clinica habitual

riesgo de upp

Objetivo 1
Significado de las ulceras por Las enfermeras describen todo lo que para ellas significa el término de ulcera
presion por presiéon
Conocimiento y aplicacion de Las enfermeras especifican su percepcion en cuanto al conocimiento y apli-
protocolo para valoracion del Objetivo 2 cacion de protocolos para valorar el riesgo de que un paciente desarrolla una

ulcera por presién
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Preguntas Respuesta a

Descripcion de los temas

Opinion sobre la evidencia

Las enfermeras relatan su opinion sobre la existencia de la evidencia cientifica

cientifica para la aplicacion a Objetivo 3 s A . < . .
P, . y su aplicacién en el dmbito de las Ulceras por presion en la practica clinica
la practica clinica en las upp
Importancia de aparicion de Las enfermeras describen su percepcién y emocién ante la aparicion de Ulce-
upp ras por presion en pacientes que estan bajo su responsabilidad
‘. . - s Las enfermeras refieren su opinion sobre coémo afecta la aparicion de una ulce-
Afectacion paciente o familiar Objetivo 4 P P

ra por presion en el propio paciente y en su familia

Importancia de la ética
profesional

Las enfermeras narran su opinidn en cuanto a la importancia que tiene la bioé-
tica en la profesidn y su vulneracidn en la practica clinica.

Tras el analisis de los datos, los resultados se estructuran en
diversos cédigos y en tres niveles de categorias.

Se redactan seguidamente las categorias relevantes que cri-
terio de la investigadora sobre las correspondientes preguntas
de la entrevista. Se pueden consultar pormenorizadamente en
los respectivos anexos (ANEXO 1, 11l IV, V, VI, VII).

1.- Sobre los conocimientos y significados de las upp

Se han encontrado 31 categorias del primer nivel, 19 del se-
gundo nivel y 6 del tercer nivel interpretativo (ANEXO II).

Las enfermeras perciben que en la practica clinica existen
conocimientos tedricos suficientes, aunque en general con-
sideran, que existe un exceso de informacion debido a que el
término y clasificacion son amplios y da lugar a confusion. Esta
situacion puede llevar a que exista variabilidad de criterios en
cuanto al cuidado de las upp.

“Yo creo que estamos como un poco perdidos en ello. Y hay
mucha, demasiada informacién y no todos los profesionales
utilizamos el mismo camino, sino que nos diversificamos y utili-
zamos diferentes caminos y no llegamos a una conclusion” (12)
Una informante destacé que las Ulceras por presién que se

tratan en las unidades de hospitalizacion se originan fundamen-
talmente fuera de la unidad siendo cuidados intensivos (UCI) el
principal origen de las mismas.

“Creo que los pacientes, inmovilizados por supuesto pero
que estdn en cuidados intensivos y reciben ciertos tratamien-
tos, [...], tienen un riesgo muchisimo mds, mds grande. Y de
hecho nosotras aqui que son los que, casi todos tienen ulceras
por presién. Ya no sé hasta qué punto se previenen y se hacen
cuidados” ... “La mayoria se forman abajo. Nosotras recibimos
a los pacientes con ulceras por presiones” (113)

La prevencion de las ulceras por presion es entendida como
el cuidado mas importante a realizar para asegurar una adecua-
da praxis enfermera, pues se consideran lesiones evitables y por
tanto prevenibles con una adecuada intervencién enfermera.
En la clinica, sin embargo, la mayoria de las opiniones coinciden
en que existe una falta de implicacion y de aplicaciéon de cuida-
dos ante la existencia o riesgo de aparicion de upp en pacientes
ingresados en las unidades de hospitalizacién considerandose
iatrogenia profesional y por consiguiente, malapraxis. No obs-
tante opinan que la direccion de enfermeria esta implicada en
los cuidados especificos de las ulceras por presion.

“Para mi una ulcera por presion es una ulcera siempre o
casi siempre por una malapraxis de enfermeria” (17)

“.... muchas veces son iatrogénicas ya que no prestamos la
suficiente atencion, sobre todo en momentos de hospitaliza-
cion”(111)

“... la falta de cuidados en prevencion, todo. Y si bueno que
es un problema bastante importante en un hospital, que origi-
na mucho gasto, consume muchisimos recursos y que es algo
que yo creo que se puede evitar muchas veces” (I15)

Asi también, destacan la falta de motivacién e implicacion
de las enfermeras en los cuidados preventivos

“Como que veo que mitad de la enfermeria si que estd muy
implicada en el tema de las tlceras por presion, pero otra mi-
tad, no es que pasen del paciente, pero bueno igual no crean
que el echar los dcidos grasos, al poner una taloneras sea tan
importante como para hacerlo” (110)

A pesar de ello, la enfermera es considerada como figura cla-
ve para la prevencion que junto con el profesional médico debe-
ran prescribir las necesidades de nutricion e hidratacion.

Se exceptua de esta opinidn, una informante que considera
que las Ulceras por presidn a veces son inevitables

“... pueden aparecer, aunque hagas las cosas perfectas”
(13)

La aparicion de upp en un paciente hospitalizado origina
aumento en la carga de trabajo y repercusiones fisicas y emo-
cionales importantes afadidas que podria empeorar la situacion
basal y clinica del paciente provocandole finalmente la muerte.

“Esa ulcera puede conllevar incluso una cirugia porque
haga falta una reparacién en el quiréfano, un injerto o demds,
con lo cual claramente puede limitar mucho su estado de salud
o su autonomia posterior” (I1)

“... sigue habiendo Ulceras, sigue habiendo grandes pro-
blemas en los hospitales que afectan al paciente, incluso les
llegan a generar la muerte debido a esto. A veces, lo que vemos
aqui en el hospital no se deterioran por su propio problema de
salud, sino que se deterioran por las tlceras que han presenta-
do durante el ingreso” (12)

La falta de cuidado en la prevencién y el tratamiento puede
percibirse por el paciente y su familia como descrédito e irres-
ponsabilidad en los cuidados de los enfermeros. Sin embargo,
la consideracidn social de trivialidad que tienen las upp, puede
eximir a los profesionales de la misma.

“... porque si saben que eso se puede evitar, que no siempre
lo saben y por eso ahi nos libramos, pues ellos dicen que la en-
fermera o que el servicio en el que ha estado no le han cuidado
correctamente, con lo cual va a ocasionar un poco de... como
se llama de inseguridad en los cuidados que le han estado pro-
porcionando porque si algo que se podia evitar ya se ha pro-
ducido pues a lo mejor el resto del tratamiento no estdn muy
seguros de que se lo hayan dado bien”(I1)

En la clinica, el relevante valor que se concede a los cuidados
tecnificados, por ejemplo, una venopuncidon que se presenta
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dificil y que resulta finalmente exitosa, va en detrimento de los
cuidados preventivos.

“Falla mucho mds la prevencion que el tratamiento A todo
el mundo le gusta curar tlceras o curar lesiones, en general cu-
rar porque parece que es lo que mds igual que te gusta sacar
sangre pues mds técnico que lo que es el prevenir porque de
prevenir no ves tanto el resultado”

“A todo el mundo le gusta curar tlceras o curar lesiones, en
general curar porque parece que es lo que mds igual que te gus-
ta, sacar sangre pues mds técnico que lo que es el prevenir” (1)

“la labor enfermera es importante, o sea, que las curas muy
de enfermeria” (13)

Se identifica una falta de coordinacion del equipo de enfer-
meria (auxiliar y enfermera) para la delegacién de cuidados que
la auxiliar puede aplicar a los pacientes, del mismo modo se con-
sidera registros impropios sobre el tema.

“Casi siempre se dice, yo creo que la mayor parte de la gen-
te dice que es por falta de tiempo o por falta de coordinacién
entre los estamentos también. Porque muchas veces se dice, es
que la auxiliar no le ha hecho el cambio postural, pero yo soy la
responsable de que la auxiliar no le haga el cambio postural, yo
soy la que estd por encima, la que le tiene que mandar, ahora
te toca, ahora te deja de tocar, ahora tengo que ir con ella a
ayudarla a hacer el cambio postural... Ahi delegamos mucho
pues es la auxiliar la que lo hace en pacientes que a lo mejor son
mds obesos que la auxiliar sola no puede y tiene que llamar a
celadores y ya dependemos de otro personal *

“... porque es lo que vas a tener que mandar a las auxiliares
que lo van a poner ellas en un listado aparte. Como los de los
dcidos grasos por ejemplo no lo ponen en su listado pues eso ya
lo dejas encima de la mesita y si lo ven y lo aplican bien y si no
pues también” (I1)

Indican que la base de los conocimientos sobre el tema, los
profesionales lo adquieren a través de la formacién continuada y
la experiencia clinica, ademas del interés y la motivacién perso-
nales. A pesar de ello, y en ocasiones, se sigue arrastrando anti-
gua cultura de “siempre se ha hecho asi”. Ademas, se considera,
en ocasiones que no existe formacién especifica.

“En general no se nos forma lo suficiente en este aspecto
en la carrera y que aprendemos mucho sobre la prdctica, o con
estudios o con cosas que vas descargando o leyéndote, de es-
tudios previos o de lo que te vayan comentando comparieras
o enfermeras” (110)

“La mayoria de los conocimientos yo creo que es el de hago
esto porque sé que se ha hecho asi de toda la vida, siempre ex-
periencia ensayo error, experiencia clinica y se ha hecho asi de
todalavida que es lo que te dicen siempre. Luego realmente ves
que no se forman, no hacen cursos, cuando ven que tu haces
algo como una cosa rara entonces...hay escasez también en-
tonces por falta de interés profesional hacia una mejora porque
creemos que tenemos todos los conocimientos adquiridos y no
nos renovamos y no hacemos nada por mejorar. No nos reno-
vamos. Hay un, creo que ahora mismo hay mucha mds inves-
tigacion en heridas que la que habia hace unos afios, hay una
generacion de conocimientos mayor pero esos conocimientos
no llegan ala prdctica clinica. Entonces ahi hay una laguna que
de la teoria a la prdctica algo pasa que no llega” (111)

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Octubre 2018

Noelia Prieto Gutiérrez

2.-Conocimiento y aplicacion de protocolo para valoraciéon
del riesgo de upp

Las categorias encontradas para este tema son: 9 categorias
del primer nivel, 4 del segundo nivel y 2 del tercer nivel interpre-
tativo (ANEXO IlI).

La escala de valoracién del riesgo de upp méas comunmen-
te utilizada por protocolo hospitalario segun las opiniones de
las entrevistadas es la escala Braden, aunque varias de ellas, no
identifica correctamente la escala para definir ese riesgo y opi-
nan que para valorar el riesgo es vélida la valoracién de las nece-
sidades de Virginia Henderson y mas concretamente enfocado a
las necesidades de movilizacién, eliminacién y nutricién.

“La valoracion propia, la de las 14 necesidades que esa la
haces tu igual de manera amplia cuando vas a hacer la valora-
cién y tu puedes ver si tiene riesgo o no tiene riesgo” (12)

“Aqui no se utiliza ninguna escala que yo sepa” (14)

“En la necesidad de eliminacidn, es uno de los principales, si
tiene incontinencia o no. El hecho de que tenga incontinencia
creo que aumenta el riesgo de aparicion de tlceras por presion.
El que tenga una movilidad reducida, si es un paciente que no
tiene movilidad o hace vida cama-sillon va a tener mds riesgos
que otro que se moviliza auténomamente y la alimentacion
también es importante si es un paciente que estd desnutrido o
el indice de masa corporal pues si es un paciente mmm... con
muy bajo indice de masa corporal o muy elevado, los dos extre-
mos pues no” (12)

Identifican la escala de Braden como un mero tramite que
es necesario cumplimentar por protocolo hospitalario y que no
es imprescindible para valorar el riesgo de Ulcera por presién en
un paciente.

“Yo creo que es necesario, pero tampoco imprescindible.
Sin ello también se podria valorar” (19)

El protocolo del SCS se conoce escasamente y parece no
aplicarse.

“Si que hay un protocolo, el del Servicio Cdntabro y bueno,
mds o menos le seguimos” (13)

“Si que Iégicamente las medidas generales las tomamos
con todo el mundo, pero luego alguna mds especifica pues de-
pendiendo del paciente” (19)

Por otro lado, consideran que se debe incluir los aspectos
nutricionales a nivel de valoracién de riesgo de upp.

“Pues fijate que, a mi, me falta algo por el camino de la nu-
tricion [...]. Una valoracién nutricional tendriamos que hacer”
(17)

Otras causas que justifican la no aplicacion de protocolo de
valoracion del riesgo son la escasez de recursos materiales y per-
sonales para gestionar los cuidados preventivos y de tratamien-
to de manera individualizada para cada paciente.

“Si me estdn diciendo que hay que aplicar dcidos grasos,
que haya para todos los pacientes que los necesite, no que ten-
ga un bote en toda la semana y me le tenga que repartir entre
todos y si le meto a un paciente aislado y ya no le puedo sacar,
ya no tengo bote para ir donde otro paciente o si voy a nece-
sitar taloneras cada vez que me mojen o se me manchen que
pueda tener otra disponible. Colchén anti-escaras ni contar...
Sélo hay un modelo en todo el hospital y encima hay ;cudntos
por planta?... Nunca hay suficientes, son muy incomodos de uti-
lizar. En el momento en que usas un colchén antiescaras tienes
por friccién todas las heridas del mundo, porque las arrugas
de las sdbanas como no puedes encajar bien la sdbana pues
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al final si no lo tienes por presion la tienes por friccion o por la
arruga que tienes ahi constantemente” (11)

3.-Opinioén sobre la evidencia cientifica para la aplicacion a
la practica clinica en las upp

Respecto al tema, las categorias encontradas han sido 5 del
primer nivel, 4 del segundo nivel y 1 del tercer nivel interpreta-
tivo (ANEXO V).

La mayoria de las enfermeras entrevistadas coinciden en
que el origen del conocimiento proviene de forma indirecta a
través de la formacion continuada y de la experiencia personal
clinica del personal de enfermeria.

“Partimos de conocimientos que nos vamos contando, que
nos vamos transmitiendo porque estamos acostumbradas
pues eso, a trabajar en equipo, a trabajar en turnos, a darnos
cambios y nos transmitimos informacion” (12)

Opinan, de forma general, que existe una falta de aplicacion
de la evidencia cientifica en la practica clinica que viene atribui-
da a una falta de rigurosidad de los profesionales de enferme-
ria, falta de tiempo y sobrecarga asistencial, falta de implicacion
personal en la busqueda y en la aplicacién de la evidencia

“Pero no, no creo que utilicemos realmente la evidencia
cientifica [...] no, no la usamos. En la prdctica no. Cada una
con su criterio” (113)

Sin embargo 3 informantes opinan que si que se aplica la
evidencia cientifica en la practica clinica habitual.

“Se aplica bastante” (18)

“Esos protocolos de la evidencia se aplican si, yo creo que si
que se aplican. Por norma general yo creo que si” (I9)

“Yo creo que si, si que se aplica porque tienes en cuenta
todos los estudios que hay, las recomendaciones, las guias...”
(115)

Los conocimientos sobre prevencién que dicta la evidencia
cientifica se aplican mejor que los del tratamiento.

“Yo creo que en prevencion si que se ajusta mds a los proto-
colos y alo que bueno, a lo que estd escrito” (110)

Sin embargo, una informante reconoce que a pesar de que
se aplique mejor la evidencia en prevencion, no es siempre co-
rrecta.

“En cuanto a medidas de prevencién se aplican mejor pero
también hay lagunas. En lo que es nivel de cambios posturales,
no se realizan adecuadamente” (111)

La ausencia de criterios comunes en la aplicacién de trata-
mientos se traduce en la practica en un constate cambio en la
pauta de las curas con importantes repercusiones en la evolu-
cién de la upp, discurriendo a la cronicidad.

“Es muy habitual que lo cambies [...] porque a ti te parezca
que es mejor “(18)

Es fundamental que la evidencia cientifica se traslade a la
clinica y fomentar su aplicacion. Las campanas de conciencia-
cién de la GNEAUPP hacen que aumente la sensibilizacion y la
difusion de los conocimientos a los profesionales de enfermeria.

“Si que hay mds estudios relacionados con las heridas. Se
hacen camparnas como la GNEAUPP por la prevencion de he-
ridas. El dia este internacional del STOP y UPP que genera la
GNEAUPP entonces empieza a haber un poco mds de concien-
cia” (I11)

Asi mismo es importante destacar que el conocimiento cien-
tifico es mayor conforme avanza la sociedad siendo de especial
interés e implicacidn en los profesionales noveles.

“También creo que las nuevas generaciones de enfermeria
como nos les explican este problema desde la universidad, te-
nemos una ligera mayor conciencia de este problema, mds que,
digamos la vieja escuela. Entonces estamos un poquillo mds
implicadas en este sentido y estamos como mds interesadas,
estamos un pelin mds metidas en este tema y entonces estd ge-
nerando mayor interés y mayor cuerpo de evidencia cientifica”

(111)

4.-Importancia de aparicion de upp

Relativo a este tema, las categorias encontradas han sido 3
categorias del primer nivel y 3 del segundo nivel (ANEXO V).

La percepcion que tienen las enfermeras entrevistas sobre
que aparezca una upp en un paciente hospitalizado es negati-
va. Entre los sentimientos que expresan son de rabia, malestar,
frustracion, culpa y pena. Consideran que es un fallo en los cui-
dados, un descuido profesional y hasta negligencia profesional
pues todas ellas coinciden en que la aparicidon de este tipo de
lesiones es responsabilidad de la enfermera.

“En realidad es un problema que es nuestro. Somos respon-
sables deello” (I11)

Ademas de entender que la enfermera es la profesional cla-
ve en los cuidados de prevencién, consideran también que res-
ponsabilidad del equipo asistencial en su conjunto, puesto que
la enfermera no permanece de forma continua con el paciente.

“... no me siento responsable 100%. No me siento respon-
sable porque igual es la primera vez que tratas con el paciente,
incluso. Como equipo si.” (13)

Las entrevistadas, son conscientes de que no se aplican los
cuidados de forma responsable por lo que se traduce en una
malapraxis en la practica clinica habitual.

“... algo hemos hecho mal, yo o mis companeras” (I1)

“... igual hay algun determinante que se nos escapa, pero
hay otros muchos que no. Y si aparece una tlcera por presién
en un paciente que ha estado a tu cargo, igual es porque no le
has observado lo suficiente o porque no has tomado las medi-
das necesarias para evitarlo” (12)

Consideran que no solo depende de unos cuidados enfer-
meros adecuados, puesto que influyen también causas externas
como lafalta de tiempo, la turnicidad en el puesto de trabajo, los
recursos materiales y las patologias del propio paciente.

“... dependiendo también del paciente de cdmo esté en el
momento en que aparece la ulcera “(19)

“... depende del paciente, hay pieles mds sensibles, mds
propensas... Hay pacientes que por mucho que le hagas cam-
bios posturales, por mucho colchén antiescaras hacen tlceras
igual” (111)

Dos de los informantes consideran que las upp es inevitable
que aparezcan en algunos pacientes a pesar de unos cuidados
preventivos adecuados.

“Hay veces que igual si que es inevitable. Aqui hemos tenido
algiin paciente que es que por mucho y estamos stiper pendien-
tes de hacer los cambios posturales, de la hidratacién de inclu-
so ya cuando les ves que estdn muy caquécticos y que no tienen
dieta, que estdn encamados y que no se mueven absolutamen-
te nada enseguida les pones parches en las zonas de presion
para proteger, pero aun asi se hace, salvo algun caso asi que
haya que dices bueno, he hecho lo que he podido... pero no, es
que le iba a salir igualmente” (115)

Nuber Cientif. 2018;3(25): 26-39
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5-. Afectacion paciente o familiar

Las categorias encontradas han sido 8 categorias del primer
nivel y 6 del segundo nivel interpretativo (ANEXO VI).

El profesional enfermero, tiene un rol importante y esencial
en la instruccién del manejo de cuidados preventivos a nivel fa-
miliar.

“Yo creo que el papel de enfermera en ese aspecto es muy
importante la coordinacién con las familias para atender al pa-
ciente es clave” (14).

“Si vas a prevenir es importante que tu les eduques, imagi-
nate un paciente que se vaya a ir de alta o que tenga una pe-
quena erosién pues para que ellos vayan educados de los cui-
dados que tienen que tener o para que siga haciendo lo mismo.
Y, al contrario, hay veces que igual vienen con una ulcera ya
de su casa y que le hayan estado curando durante siete meses
y esto no cambio y el caso es que ha cambiado de enfermera 'y
me lo ha puesto de otra maneray con esto si que ha mejorado o
al contrario, vamos que si que es importante...” (112)

Las entrevistadas consideran importante proporcionar infor-
macion a las familias pues su implicacidn es importante a nivel
preventivo, especialmente en los domicilios.

“A la familia le tendré que explicar lo que le ha pasado a ese
sefior y como se pueden seguir evitando porque claro si yo a la
familia no le digo nada de que tiene que estar de lado y el sefior
insiste en que estd mds cémodo boca arriba, pues la familia le
va a dejar boca arriba, pero yo le tengo que explicar jno! pasa
esto, le tienes que poner de lado porque boca arriba se va a em-
peorary va a tener una ulcera” (I1)

Solo una informante indica que la familia no les da impor-
tancia a estas lesiones. Por otro lado, también se destaca que
afectan al propio paciente.

“Yo creo que no le dan tanta importancia como la que tie-
ne. En mi experiencia no les ha afectado a los familiares” (110)

“Le afecta al paciente que tenia que ir con la enfermera
del centro de salud cada equis tiempo a curar en Primaria. En
el hospital yo creo que la familia tampoco le da importancia”

(170)

La aparicion de upp en la paciente afecta de forma negativa
a la familia, generando estrés, ansiedad y aislamiento social, en
definitiva, limitando la calidad de vida del cuidador/a principal.

“En la familia pues danos colaterales. Si un paciente tiene
una ulcera y necesita curas, tratamiento y demds, pues la fa-
milia se va a ver influida. Al final es calidad de vida. Lo que ha-
blamos, calidad de vida eso es. Pues si, claro que afecta nuestra
actuacion [...]. Totalmente” (13)

“... les puede generar estrés, les puede generar ansiedad,
aislamiento social, parece que siempre nos olvidamos de ello
el estar a cargo de una persona encamada que le tienen que
hacer cambios posturales. Les puede implicar que salen de casa
simplemente para hacer la compra y eso perjudica al familiar
que si solo es la mujer y no tiene mds apoyo de algtn familiar
o incluso social por parte de las instituciones con ayudas a la
dependencia limitan mucho la vida de estas personas y nos ol-
vidamos mucho de ellas también” (I11)

La importancia del rol enfermero como educador a las fa-
milias, supone un campo amplio de instruccién a nivel de los
hogares que implican adquirir habilidades a desarrollar en este
contexto comunitario. Sin embargo, en algunos de los discursos,
se refiere que las familias se desvinculan de este cuidado por ba-
nalizacién de las upp.

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Octubre 2018

Noelia Prieto Gutiérrez

“Les afecta si, mds de forma negativa que positiva porque
ya tienen a cargo una serie de roles y de tareas que hasta ese
momento no habian existido. Tienen que desarrollar una capa-
cidad y una serie de habilidades nuevas y un aprendizaje que
hasta ahora no habia existido” (111),

Las enfermeras entrevistadas consideran que la aparicién de
una upp en un paciente le produce una serie de consecuencias
negativas tanto fisicas como emocionales, tal como dolor o mie-
do, asi como un retraso en la fecha prevista de alta hospitalaria y
agravamiento de su integridad fisica.

“Es mds lo fisico con todas las complicaciones y todo lo que
puede traer, los meses de curas a veces, a veces que no curan
nunca, no llegan a cicatrizar nunca. El impacto en la persona
puede ser importante puede alargar la estancia, alarga los cos-
tes y los sufrimientos. El coste econémico y el coste fisico, emo-
cional y todo” (18)

El beneficio que se otorga al paciente viene dado cuando
existe una buena praxis con interés y responsabilidad profesional.

“le beneficias si lo haces bien y te interesas” (113)

6-. Importancia de la ética profesional

Las categorias encontradas en este tema han sido: 13 cate-
gorias del primer nivel, 7 del segundo nivel y 2 del tercer nivel
interpretativo (ANEXO VII).

La ética en la clinica es considerada como de obligado cum-
plimiento, inherente a los cuidados profesionales que ejerce la
enfermeria y se tienen en cuenta en la practica asistencial, existe
conciencia ética.

“Yo creo que si que se lo tienen en cuentay creo que siempre
buscamos el bien del paciente” (110)

Sin embargo, en una gran parte de las entrevistas se perci-
be que dicha ética resulta intrascendente en la clinica y que las
actuaciones que ejercen las enfermeras sobre el paciente en re-
lacién a estos principios bioéticos tienen consecuencias directas
hacia él. Las enfermeras opinan que existe un desconocimiento
de los principios bioéticos entre las enfermeras.

“Yo creo que lo descuidamos muchas veces” (17)

“La mayoria del personal de enfermeria no lo conoce y por
lo tanto lo que es la aplicacion en nuestra prdctica clinica no le
damos relevancia” (111).

Se observa en las entrevistas una vulneracién permanente
de los principios bioéticos, aunque segun refieren, ocurre de
forma inconsciente. Las causas principales de su escasa conside-
racién son la turnicidad en el trabajo, la sobrecarga laboral y la
falta de tiempo y organizacion.

“Quizds el sistema de turnos, que al final te metes en un
circulo vicioso que hace que esos cuatro principios queden un
poco de lado” (12)

Solamente una informante considera que los principios
bioéticos no se vulneran.

“Yo creo que habitualmente no se vulneran los principios,
creo que no” (18)

Coinciden que se puede mejorar pero que faltan soluciones
para mejorar la bioética en la practica clinica.

Consideran que la bioética es importante, beneficioso y
proporciona un buen funcionamiento de los cuidados, aunque
depende de la implicacién personal que se tenga. Aunque se in-
tente respetar los cuatro principios se reconoce que no se actla
correctamente considerdndose una irresponsabilidad moral y
ética de la enfermeria la aparicién de las upp.
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“Antes he dicho incluso asi que quizds exageradamente
que podia ser una negligencia, pues claro ahi me pillo los dedos
porque estamos hablando de algo muy serio [...]si tu una cosa
debes vigilarla y debes hacerla y no la haces estds actuando de
formairresponsable” (12)

Es destacable que varias de las entrevistadas mencionan
que, esta pregunta es dificil y abstracta.

“es dificil de explicar ;no?, es un poco abstracto todo ;no?”
(14)

Incluso la mayoria de ellas no entendian la relacién de la
bioética con las ulceras por presién y ha sido preciso aclarar la
misma (durante la entrevista) para enfocar la respuesta.

“Pues la verdad que eso, en el tema de las tlceras por pre-
sién no me lo habia planteado [...] No sé decirte” (114)

“No lo sé, yo creo que no, es que no lo sé...” (113)

“No se me ocurre” (I15)

DISCUSION-CONCLUSIONES

Los profesionales de Enfermeria poseen conocimientos teéricos
sobre las upp. No obstante, existe desacuerdo en los tratamien-
tos a aplicar y en la uniformidad de criterios. Cabe interpretar
que se requiere formacion y actualizacién al respecto.

En general, no se conoce ni se aplica el protocolo propio del
SCS. Asi también, se aplica la escala de Braden para la valoracién
del riego de upp, pero en algunos casos no se conoce como tal
escala para la valoracién del riesgo. Esto, requiere una puesta
al dia y un seguimiento controlado de su aplicacién. Ademas,
se considera necesario aplicar criterios de valoracién nutricional
por su influencia en las upp.

Se presenta como relevante la responsabilidad del rol enfer-
mero en la prevencion y el tratamiento a través de un conjunto
de cuidados clinicos. No obstante, estos cuidados se ven reduci-
dos al priorizar otras técnicas o procedimientos y condicionados
por carencias de algunos recursos materiales, por falta de tiem-
po y otros aspectos propios de la atencidn hospitalaria, tal como
la turnicidad.

Las upp es un tema de gran complejidad e implicacién para
los profesionales enfermeros, para el paciente que lo presenta,
asi como, para el contexto familiar. Suponen un elevado coste
personal para el cuidador principal (no profesional) en los domi-
cilios. Para el paciente supone un sufrimiento fisico y psiquico,
retrasando la fecha prevista de su alta.

Se refiere que, su aparicién, supone un desprestigio profe-
sional que puede hacer desconfiar sobre los cuidados enferme-
ros prestados y para el propio hospital reduciendo la calidad
prestada y un aumento del gasto sanitario.

La evidencia cientifica es escasamente considerada a nivel
de la clinica, apenas se conoce. Es un aspecto que resulta de ur-
gente implantacion entre los profesionales de la clinica.

Por otro lado, los principios éticos, clasificados en 2 niveles
por Diego Gracia, no parecen tener ninguna consistencia en la
clinica, incluso en algunos casos, no se comprende su relacién
con la responsabilidad clinica sobre las upp.

La ausencia de estudios previos similares, al menos no en-
contrados, parece dar importancia a continuar en esta linea de
investigacion, si bien, ya es posible y urgente tomar decisiones
al respecto en la clinica para el logro de una correcta praxis pro-
fesional en los cuidados.

A partir de este estudio proponemos como medidas urgen-
tes a implantar son: lograr uniformidad de los tratamientos y
de los cuidados preventivos, formar a los profesionales sobre el
protocolo existente y seguimiento de su aplicacién, formar so-
bre los principios éticos y su presencia constante en la clinica.
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ANEXO

ANEXO . Guia de entrevista semiestructurada:
- Cédigo informante:

1-Hableme sobre lo que para usted significa el término Ulce-

ra por presion, todo lo que usted considere.

2-;Qué opina sobre el nivel de conocimientos sobre las
upp?, icree que es suficiente?, ;dénde ha adquirido los

conocimientos?

3- ;Conoce y aplica alguin protocolo cuando recibe a un pa-
ciente con estas caracteristicas para valorar el riesgo?,

icree que las herramientas que utiliza son las necesa-
rias?, ;qué opinidn tiene acerca de la prevencién de las

upp?, ;qué puede aportar la enfermeria en su preven-
cién si considera que lo son?

4-;Qué le parece la evidencia cientifica para la aplicacion a
la practica clinica en las upp?, ;considera que se aplica?

5- ;Qué siente y como valora la aparicién de upp en un pa-
ciente que acaba de ingresar en su unidad o en un pa-
ciente que ya estd ingresado y que estd bajo su respon-
sabilidad?. Hablenos de su importancia si considera que

la tiene.

ANEXO Il. Categorias principales sobre los conocimientos y significados de las upp

6-;Qué consideracidn tiene para usted su actuaciéon en un
paciente con upp?, ;considera que puede afectar al pa-
ciente y/o a su familia?;en qué medida?

7-iTiene importancia para usted la aplicacién de la ética en
su profesion?, ;cémo lo vive?, ;en qué medida?, ;siente
que tiene consecuencias en el paciente con upp?

Categoria de primer nivel interpretativo

Categorias de segundo nivel
interpretativo

Categorias de tercer
nivel interpretativo

Actualizacion y mantenimiento al dia de la formacion
Conocimiento erréneos Escasez conocimientos preventivos
Mejorar conocimientos teéricos en formacion pregrado

Conocimientos actuales

Ausencia de cuidados de prevencion.

Banalizacion de la prevencién

Falta aplicacién de protocolos de actuaciéon
Intoxicaciéon de informacion Ausencia de soluciones

Ausencia de criterios profesionales para la
prevencién y tratamiento de upp

Cuidados tecnificados inherente a cuidados enfermeros

Priorizacién de cuidados tecnificados ante
los preventivos

Cuidados técnicos
magnificados

Ausencia de comunicacién del equipo Trabajo en equipo

Variabilidad de criterios sobre el trabajo

en equipo
Origen de conocimientos a través de la formacién Conocimiento actualizado a través de la
continuada y practica clinica experiencia.

Influencia interés personal

Interés en los conocimientos de la practica
clinica y formacion continuada

Ausencia de soporte informatico para la prevencion

Etiologia de las upp

Conocimientos tedricos

Existencia de
conocimientos tedricos

Confusion del término

Exceso de conocimientos tedricos

Infoxicacién

Multicausales

Origen fuera de la propia unidad

Prevenibles y evitables

Importancia prevencion

latrogénicas/falta de implicacion

Déficit de cuidados

Direccion de enfermeria implicada en
cuidados especificos

Evolucién térpida, complejas
No uso eficiente de los recursos

Evoluciéon compleja sujeta a diversos
factores

Sufrimiento psicoldgico del paciente
Percepcidon de malestar para el paciente

Sufrimiento. Malestar

Repercusién emocional
al paciente

Agravamiento fisico posterior. Influencia de la edad y
nutricién. Afectacion a los mas vulnerables. Consecuencias
calidad de vida de la familia/cuidador. Ausencia de
implicacion familiar

Repercusién fisica del paciente
Muerte

Empeoramiento
situacion clinica

Repercusion en la carga laboral

Insignificancia del término por la sociedad
Inseguridad social en los cuidados

Banalidad social

Consideracion social de
trivialidad
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ANEXO lll. Categorias principales sobre conocimiento y aplicacion de protocolo para valoracion del riesgo de upp

Categoria de primer nivel interpretativo

Categorias de segundo nivel
interpretativo

Categorias de tercer nivel
interpretativo

Desconocimiento y banalizacién de las escala de Valoracién incorrecta del riesgo Malapraxis
valoracién propias del riesgo

Ausencia de registro de datos y falta de seguimiento Ausencia de valoracién del riesgo y de un

clinico plan de cuidados especifico

Ausencia de obligatoriedad del cumplimiento por parte

del hospital

Ausencia de aplicacion del protocolo del SCS

Problema generalizable Implicacién general a todos los niveles Implicaciony

sanitarios y sociales

responsabilidad enfermera

Priorizar los recursos existentes

Deficiencia gestidn de los recursos y de los
cuidados

Mejorar escala de registro del riesgo de upp

Facilidad cumplimentacién escala Braden

Ventajas uso de escala Braden

Importancia papel de la enfermeria

Importancia de la prevencién enfermera

Dependencia profesionales médicos para nutricion e
hidratacién Independencia para cuidados de prevencién

Implicacién interdisciplinar

Ausencia de valoracion nutricional

Importancia nutricién

ANEXO IV. Categorias principales sobre opinidn sobre la evidencia cientifica para la aplicacion a la practica clinica en las upp

Categoria de primer nivel interpretativo

Categorias de segundo nivel
interpretativo

Categorias de tercer
nivel interpretativo

Desconocimiento y aplicacién incorrecta de la evidencia
cientifica

Irresponsabilidad en las consultas a las
evidencias cientificas

Malapraxis

practica clinica

Fomentar el conocimiento y la aplicacion de la evidencia a la

Importancia reciente y actual

Novedoso

Importancia de las sociedades cientificas especializadas

Implicacién nacional e internacional

Creciente interés en generar evidencia de los profesionales

Importancia profesional

ANEXO V. Categorias principales sobre la importancia de apariciéon de upp

Categoria de primer nivel interpretativo

Categorias de segundo nivel interpretativo

Irresponsabilidad en los cuidados de upp

Malapraxis

Sentimientos negativos

Percepcion de sentimientos negativos

Irresponsabilidad de los cuidados

Fracaso profesional, del equipo y del hospital

Enfermeria responsables de la prevencion
Falta de trabajo en equipo

ANEXO VI. Categorias principales sobre afectacion paciente o familiar

Categoria de primer nivel interpretativo

Categorias de segundo nivel interpretativo

Coordinacion con familiares

Implicacién y coordinacion de los cuidados con la familia

Repercusidn negativo familiar

Afectacion familiar

Importancia de la educacién en manejo de cuidados preventivos
Desvinculacioén a la familia de la atencién en cuidados

Importancia inclusion familiar
Banalizacion importancia de la familia en los cuidados

Consecuencias fisicas, emocional negativas para el paciente

Afectacion directa al paciente

Consecuencias positivas al paciente si hay interés y buenas practicas

Repercusién positiva

Influencia paciente, familia y sistema sanitario
Afectacion indirecta a la familia

Falta de credibilidad en los cuidados en el profesional de enfermeria

Importancia de la informacién a la familia de las
cuidados proporcionados

Ausencia de dano
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ANEXO VII. Categorias principales sobre la importancia de la ética profesional

Categoria de primer nivel interpretativo

Categorias de segundo nivel interpretativo

Categorias de tercer nivel
interpretativo

Ausencia de conciencia ética en los cuidados

Responsabilidad moral y ética de la
enfermeria la aparicion de upp

Responsabilidad enfermera

Escasa aplicacion de la bioética en la practica
clinica

Beneficios de la bioética

Percepcidn dafo negativo

Incorrecta gestion de cuidados

Falta de conocimientos para poder llevarlo a la
practica

Trivializacién de valores éticos en la clinica

Inconsciencia de daino

Afectacion paciente y personal sanitario

Consecuencias paciente y personal sanitario

Ventajas de bioética en la practica clinica

Percepcion positiva bioética

Escasez de tiempo, actuacidn antes que
prevencién

Vulneracidn principio de autonomia, justicia, no
maleficencia
Incorrecta identificacion principios bioéticos

Caracter banal de la ética

Ausencia aplicacion correcta
principios bioéticos

Ausencia de soluciones para mejorar la bioética

Irresponsabilidad moral y ética enfermera
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RESUMEN

Introduccion: La Alfabetizacion en Salud (AES) engloba
las motivaciones, conocimientos y competencias de las
personas para acceder, entender, evaluar y aplicar la in-
formacién en materia de salud.

Objetivo: Identificar la AES que presentan los pacien-
tes que acuden a los Servicios de Urgencias Hospitalarias
(SUH).

Metodologia: revision bibliografica de articulos publi-
cados entre 2007-2017 y, en las bases de datos Science
Direct, Scorpus, Pubmed y The Cochrane Library.

Resultados: los estudios revisados demuestran una
elevada prevalencia de baja AES, especialmente en pa-
cientes de edad avanzada, con enfermedades cronicas y
padres pediatricos. Este hecho se traduce en una mayor
e inadecuada utilizacién de los SAH haciendo que, estos
pacientes regresen al servicio en torno a los 15-30 dias
tras el alta hospitalaria.

Conclusiones: el complejo entorno de los SAH requie-
re implementar estrategias y hacer hincapié en la com-
prension indidivual para que los pacientes adquieran los
conocimientos adecuados en materia de salud.

Palabras clave: alfabetizacion en salud, servicio de ur-
gencias, aglomeracién

INTRODUCCION - ESTADO ACTUAL DEL
TEMA

La Alfabetizacion en Salud (AES) ha cobrado auge en la salud
publica internacional desde que Nutbeam la incluyese en el glo-
sario de términos en Promocién de la Salud de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) en 1998, definiéndola como: “las ha-
bilidades sociales y cognitivas que determinan el nivel de motiva-
cién y la capacidad de una persona para acceder, entender y utili-
zar la informacién de forma que le permita promover y mantener
una buena salud”™. Desde entonces, existe un incremento en el
numero de trabajos realizados sobre el tema, aunque en la ac-
tualidad, no hay una unanimidad en cuanto a su definicién, asi
como tampoco, hay un consenso sobre que instrumento es el
mas adecuado para medirlo®@,

Serensen et al. analizan las diferentes definiciones de la AES,
llegando a la conclusion de que ésta influye en como acceder,
entender, apreciar y aplicar la informacion de salud con el fin de
hacer juicios y tomar decisiones en salud. En su analisis, consi-
guieron captar la esencia de las 17 definiciones presentes hasta
el momento, dando como resultado la siguiente: “La AES se basa
en la alfabetizacién general y engloba las motivaciones, los cono-
cimientos y las competencias de las personas para acceder, enten-
der, evaluar y aplicar la informacion sobre la salud en la toma de
decisiones sobre la atencion y el cuidado sanitario, la prevencién de
enfermedades y la promocién de la salud para mantener y mejorar
la calidad de vida a lo largo de ésta™? .

En Europa, se ha producido menos de un tercio de la inves-
tigacién existente, aunque cada vez se reconoce mas su impor-
tancia en las politicas sanitarias europeas . Segun el estudio eu-

ABSTRACT

Introduction: Health Literacy encompasses motivations,
knowledge and competences of people in order to ac-
cess, understand, assess and apply health-related infor-
mation.

Objective: To asses hospital emergency room pa-
tients’ health literacy.

Methodology: A literature review of studies pub-
lished between 2007 and 2017 were searched by the Sci-
ence Direct, Scorpus, PubMed and The Cochrane Library
databases.

Results: Studies show that the prevalence of low
health literacy is high among elderly patients with chron-
ic diseases and parents overwhelming . This fact turn into
greater and inadequate use of hospital emergency room.
Thus, these patients return to the hospital within the 15-
30 days of a discharge.

Conclusions: The complexity of the Emergency De-
partment environment requires to implement strategies
to emphasize the indidivual understanding so that pa-
tients will acquire appropriate knowledge about health.

Keywords: health literacy, emergency service, agglo-
meration

ropeo HLS-EU (European Health Literacy Survey), existen cuatro
modos de gestionar la informacién acerca de la salud utilizando:
encontrarla, entenderla, evaluarla y aplicarla a nuestra propia
vida para adoptar decisiones de calidad sobre nuestra salud®.

Este proyecto demuestra que la AES de la poblacién espa-
Aola es la siguiente: 7,5% deficitaria, 50,8% es problematica,
32,6% suficiente y 9,1% excelente 4. El elevado indice de una
AES inadecuada junto con otros aspectos como, la percepcién
de salud personal, el estado de salud real, la accesibilidad a los
servicios de salud o la preferencia por la atencidn hospitalaria,
propician la demanda de los SUH 24,

Hasta ahora, se carece de una definicidn consensuada que
englobe las caracteristicas de la demanda asistencial urgente in-
adecuada, no obstante, un reciente estudio realizado en Espana
concluye que el 30% de las consultas en los SUH son inadecua-
dasy que alrededor del 80% son espontaneas, es decir, sin existir
una consulta previa en otros niveles asistenciales ®.

La sobreutilizacién de los SUH no es un fenédmeno aislado de
los sistemas sanitarios espanoles, sino que se trata de una pro-
blemética internacional en aumento, que se repite en paises con
diferentes politicas sanitarias. De forma aislada a esta tendencia
internacional, algunos paises como Suecia y Finlandia han man-
tenido la demanda asistencial urgente relativamente estable
en los ultimos anos. Las redes asistenciales de estos dos paises
tienen como objetivo fomentar un sistema integrado donde los
pacientes sean alentados a asumir la responsabilidad personal
de su propia atencion. Para ello, se establece un didlogo con
cada paciente antes de que visite el SUH mediante una extensa
red de Enfermeras de Practica Avanzada que maneja las visitas
de pacientes y, asiste a un 60% en su autocuidado. Mientras re-
dirige el resto de las demandas a centros de salud, centros de

Nuber Cientif. 2018;3(25): 40-48
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atencion de urgencia o SUH®, Cabe sefalar que ambos paises
cuentan con pequenas aportaciones econémicas en el momen-
to de acceso al SUH, aunque su influencia a dicho acceso no se
encuentra suficientemente probada. Paises como Irlanda, Italia
o Portugal, son otros ejemplos que utilizan sistemas de copago
sanitario en el acceso del SUH vy, sin embargo también sufren
una elevada demanda asistencial inadecuada’’®.

Por el momento, la mayoria de los SUH de Espafia no con-
templan la posibilidad de una consulta de enfermeria, aunque si
se han llevado a cabo estudios experimentales que exponen las
ventajas presentes en una asistencia enfermera finalista a proce-
sos agudos de salud leves, existiendo un catélogo delimitado de
actuaciones delegables a enfermeria. Ejemplo de esta consulta
se encontré en el SUH del Hospital de Galdakao-Usansolo donde
ademas de solucionar el motivo de la consulta, se orienté a los
usuarios acerca de otras rutas asistenciales mas adecuadas®.

JUSTIFICACION

Debido a la situacién actual de sobreutilizaciéon de los SUH surge
la inquietud profesional y la motivacién personal por conocer
los factores que propician las demandas asistenciales urgentes.
Las variables que influyen en las personas a la hora de acudir al
SUH son muy diferentes y, dada su indole ambigua son dificiles
de objetivar y medir.

La AES constituye una de esas variables que hacen que las
personas busquen asistencia sanitaria, la cual se puede medir a
través de diferentes herramientas diagnésticas o escalas. El estu-
dio de las mismas, ademas de facilitar la comprensién de la com-
pleja dindmica que lleva a las personas a decantarse por estos ser-
vicios, es clave para elaborar aquellas estrategias eficaces que lo-
gren disminuir las demandas asistenciales urgentes inadecuadas.

OBJETIVOS

Objetivo principal:
- ldentificar la AES que presentan los pacientes que acuden
alos SUH.

Objetivos especificos:
- Categorizar la AES de grupos poblacionales que realizan
una demanda asistencial urgente inadecuada.
- Establecer la relacion existente entre la AES y el uso de los
SUH.
« Especificar las herramientas diagndsticas mas utilizadas
para medir la AES.

MATERIALY METODOS

1. Diseiio de la investigacion
Se realiz6 una revisidn bibliogréfica tipo narrativo.

2. Pregunta de investigacion

Formulada mediante el formato PICO:

;Los pacientes con un adecuada AES hacen mejor uso de los
SAH que los pacientes con una inadecuada AES?

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Octubre 2018
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3. Metodologia
A partir de la pregunta de investigaciéon se identificaron las
siguientes palabras clave en base a los siguientes descriptores en
Ciencias de la Salud (DeCs) y Medical Subject Headings (MeSH):
« Términos DeSC: Alfabetizacion en salud. Servicio de Ur-
gencias. Aglomeracion.
+ Términos MeSH: Health Literacy. Emergency department.
Crowding.

4. Estrategia de busqueda

Entre enero y junio de 2017, se consultaros las bases de da-
tos y metabuscadores Science Direct, Scorpus, Pubmed y The
Cochrane Library. Posteriormente se eligieron aquellas publica-
ciones que cumplieron los siguientes criterios de inclusién: ob-
jetivar una relacién entre la AES y la utilizacién de los SUH pubili-
cadas en inglés, castellano o portugués y, dentro de los limites
temporales de 2007-2017.

Los resultados de la busqueda sistematizada del estudio ori-
ginal que dio pie al siguiente articulo (Tabla I) fueron 28 articu-
los, que siguen el esquema de la declaracién PRISMA®;

Bases de datos Palabras Clave Resultados
ScienceDirect “Emergency department” AND“
- ” 197
Health literacy
“Emergency department” AND“ 55
Health literacy “ AND “crowding”
Biblioteca “Emergency department” AND“ 21
Cochrane Health literacy”
“Emergency department” AND“ 0
Health literacy “ AND “crowding”
PubMed “Emergency department” AND“
. P 49
Health literacy
“Emergency department” AND“ 0
Health literacy “ AND “crowding”
Scopus “Emergency department” AND“ 35
Health literacy “ AND “crowding”
“Emergency department” AND“ 0
Health literacy “ AND “crowding”
Resultados de la busqueda 354

Tabla I: palabras clave y proceso de busqueda.

5. Diagrama de flujo para la seleccién de articulos.

La siguiente tabla (Tabla Il) muestra un diagrama de flujo
del proceso de seleccidn de los articulos segun la declaracién
PRISMA ©:

=
E=]
8 354 articulos
= {249 ScienceDirect, 21 Biblioteca
E Cochrane, 49 PubMed, 35 Scopus)
=] Exclusion de 128:
& duplicados '—|
=3 l Revisidn de resiamenes |
S N=226
el Exclusion de 123:
— Duplicados no detectados .—.i
No super.ar Ios.criterios de Revisién de articulas
inclusion N=103

Exclusion de 64: [
Articulos revisados texto
completo gue no se

desarrollan en SUH ‘

Elegibilidad

Articulos incluidos en la Revision
Bibliografica original
N=39
Exclusién de 11: |
Mo logran una i
relacidn directa entre AES y [

Articulos incluidos en esta sintesis
N=28

uso de los SUH

[ inclusion |

Tabla Il: Diagrama de flujo del proceso de seleccién de
articulos segun la declaracion PRISMA®, Elaboracion propia.
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RESULTADOS

Los 28 articulos revisados fueron agrupados en 5 categorias en
funcion dela relacion que se establece entre la AES y los SUH. Las
cinco tematicas se corresponden a los siguientes subepigrafes:

« Relacion entre la AES y utilizacién del SUH.

« La AES en pediatria.

+ La AES en el manejo de enfermedades crénicas

« La AES y costes sanitarios.

« Herramientas diagnésticas para la medicién de la AES.

Relacién entre AES y la utilizacion del SUH

La utilizacién de los SUH esta determinada por diversos fac-
tores demograficos, socioecondmicos y en menor medida geo-
graficos"?. La AES puede modificar algunos de estos factores
facilitando el acceso de las personas a la informacion sanitaria
y modificando su capacidad para utilizar la informacion mas efi-
cazmente®.

Segun la encuesta de HLS-EU, la AES del 11.83% de los eu-
ropeos era deficitaria y, un 34.47% tenia una AES problematica,
lo que significa que un 46.3% de personas tienen limitaciones
en su AES. En otras palabras, el indice calculado indica que una
de cada dos personas en Europa tiene limitaciones en su AES®,

Varios de los estudios realizados en los SUH estadouniden-
ses, ademas de mencionar algunos de los factores citados an-
teriormente, objetivan como, aproximadamente el 24% de la
poblacién adulta que utiliza el SUH, tenia una AES inadecuada
de acuerdo con la escala STOFHLA"'-', En esta misma linea,
algunos autores defienden la idea de que la AES influye en el
regreso de los pacientes a los SUH los 30 dias posteriores al alta
hospitalaria®'9.

No obstante, Griffey, autor principal de varios trabajos rela-
cionados con la AES en el SUH, concreta temporalmente el re-
greso al SUH alrededor del dia 14, afiadiendo que no es signifi-
cativo en los dias inmediatos al alta (3 -7 dias)"2. Por otro lado,
otros autores apuntan como causa de la demanda inadecuada
urgente, a aquellas situaciones en las cuales las personas susti-
tuyen las visitas al centro de salud por visitas a los SUH regular-
mente(®,

Al mismo tiempo, ya sea por la complejidad del sistema sa-
nitario a la hora de brindar asistencia o por las dificultades en la
comprensién que conlleva a una AES inadecuada, el 78% de los
pacientes atendidos por el SUH no comprendian algun aspecto
de su visita, condiciéon que por tanto propicia su regreso al ser-
vicio "7,

AES en pediatria

En los SUH pediatricos, la incidencia de baja AES de los pa-
dres o cuidadores aumenta hasta en un 50% y, en ausencia de
enfermedad crénica las probabilidades de acudir a los SUH con
una demanda asistencial inadecuada puede hasta triplicarse en
el caso de cuidadores poco alfabetizados'®.

Los estudios de Morrison muestran como mas de la mitad de
los cuidadores que acuden a los SUH tenian un bajo nivel de AES
y, en casos de nifos sin una enfermedad crénica la cifra aumen-
taba. Asimismo, se objetiva la baja AES de padres y cuidadores
en diferentes aspectos de la urgencia pediatrica como son: la
definicién de fiebre o la solicitud de pruebas radiolégicas!®'%29,
Cuando el motivo de la urgencia en niflos mayores de 2 afios era
fiebre, se constataba que 2/3 de los padres o cuidadores que los

acompafiaban tenian una AES inadecuada. De estos resultados
se infiere que sencillas intervenciones educativas acerca de la
definicion de fiebre o de medidas para afrontarla pueden redu-
cir la utilizacién de los SUH pediatricos?.

AES en el manejo de enfermedades crdnicas.

Entre los resultados de la presente revision bibliogréfica se
incluyen articulos que evidencian la relacién entre una AES in-
adecuada con enfermedades croénicas y, el uso de los SUH. En
los diferentes estudios revisados acerca de la diabetes, asma o
insuficiencia cardiaca, el déficit de conocimientos sobre enfer-
medades crénicas se asocia a caracteristicas comunes, como la
edad avanzada, sexo masculino, etnia no blanca, la educaciéon
limitada, la inestabilidad de la vivienda o baja capacidad aritmé-
tica @22,

Algunos autores como Federman et al. exploran la AES de
pacientes con una patologia previamente diagnosticada llegan-
do a los siguientes resultados: el 54% de las personas asmati-
cas creian tener asma sélo cuando presentan una exacerbacion
asmatica, el 29% consideraba no tener asma y, el 20% pensaba
que el asma se puede curar®.

AES y costes sanitarios

Como ya se mencioné con anterioridad, la AES juega un pa-
pel crucial en la utilizacidn de los servicios por parte de las perso-
nasy, por ello indirectamente en el gasto asociado a los mismos.
Rasu et al. prueban como estrategias orientadas a promover una
educacion apropiada entre las personas con baja AES pueden
ayudar a reducir las visitas y costos innecesarios de atencién sa-
nitaria®. Este tipo estrategias vienen recogidas en “Health Lite-
racy Universal Precautions Toolkit”, un kit de herramientas para
profesionales que tiene como objetivo aumentar la AES median-
te estrategias que confirmen la comprensién de las indicaciones
de la consulta, facilitar el acceso a la atencién de aquellos que
tienen dificultades para moverse por los sistemas de salud, etc..
Un ejemplo de ello, es la intervencié “Chunk and Check”, que
consiste en no esperar hasta el final de la visita para iniciar la en-
sefianza, sino dar la informacion en porciones pequeiasy que el
paciente le ensefie de nuevo®).

Herramientas diagndsticas para la medicion de la AES

La AES y la Educacién para la Salud (EpS) son conceptos
afines de gran importancia dentro del amplio concepto de pro-
mocion de la salud, pero se debe comprender la AES como el
resultado medible individualmente de las intervenciones de
educacion sanitaria. En Espana el término AES es auin poco co-
nocido, muestra de ello, es el escaso numero de publicaciones
en castellano dedicadas a este concepto. Sin embargo, existen
numerosas iniciativas encaminadas a mejorar la AES de la pobla-
cion espanola, pero éstas se perfilan dentro de las intervencio-
nes en EpS. Dado que la AES si constituye un indicador medible,
ésta es mas Util para evaluar los resultados de las intervenciones
en EpS asi como, para poner en marcha politicas sanitarias ©".

Para medir la AES, las escalas mas utilizadas en los EEUU
son el Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM) y el
Test of Functional Health Literacy in Adults (TOFHLA). El REALM
fue el primer instrumento de screening para estimar la AES en
pacientes de Atencién Primaria y consiste en una prueba de re-
conocimiento de términos médicos basandose en la capacidad
de lectura. La escala TOFHLA es una herramienta que evalla

Nuber Cientif. 2018;3(25): 40-48



44

REVISION BIBLIOGRAFICA

la comprensidn léxica analizando la habilidad de los pacientes
para leer materiales relacionados con la salud. Ambas escalas,
poseen las mismas limitaciones, ya que no abarcan todas las di-
mensiones del individuo. En el ambito pediatrico la Unica escala
validada es la Parental Health Literacy Activities Test (PHLAT) ©.

En Europa, entre 2009 y 2012, se desarrollé el proyecto HLS-
EU formado por la Universidad de Maastricht como miembro
coordinador y, por ocho universidades e institutos de Austria,
Bulgaria, Alemania, Grecia, Irlanda, Holanda, Polonia y Espafa.
Dicho proyecto elaboré una herramienta diagnéstica capaz de
medir y analizar la AES (HLS-UE-Q) la cual esta disponible en tres
versiones siendo la principal el HLS-UE-Q47%3",

Este cuestionario consta de 47 preguntas o items los cuales
intentan indagar en cada una de las dimensiones de la AES me-
diante el grado de dificultad que las persones encuentren en la
realizacién de una tarea concreta. Las respuestas se bareman a
través de una escala tipo Lickert con 4 categorias (1. Muy dificil,
2. Dificil, 3. Facil, 4. Muy facil)#3".

DISCUSION-CONCLUSIONES

Cabe destacar la elevada prevalencia de AES inadecuada en la
poblacién %1%, |a cual se acentla considerablemente en pa-
dres o cuidadores pediatricos '¢29, Este déficit de AES, junto con
otros aspectos como la percepcion de salud de cada individuo,
la accesibilidad al servicio o su gran especializacién propician la
elevada demanda asistencial inadecuada en los SUH "%,

De los resultados obtenidos se infiere que estrategias para
aumentar la AES, logran un mayor conocimiento de las enfer-
medades crénicas, un mayor grado de adherencia al tratamien-
to, fomentan el uso de los servicios de prevencién de la salud y
animan a los ciudadanos a hacer un uso racional de los SUH. No
obstante, para poder llevar a cabo politicas sanitarias eficaces
que fomenten las ventajas anteriormente descritas, es necesario
entender la AES como el resultado objetivable de las interven-
ciones en EpS asi como, investigar y consensuar sus escalas de
medida(]O, 24,25,32)_

BIBLIOGRAFIA

1. Organizacién Mundial de la Salud. Promocién de la salud: Glosario.
Ministerio de Sanidad y Consumo, 1999. [Sede Web]. [Acceso 19 abril
de 2017]. Disponible en: https://www.msssi.gob.es/profesionales/
saludPublica/prevPromocion/docs/glosario.pdf.

2.Serensen K, Van Den Broucke S, Fullam J, Doyle G, Pelikan J. Health
literacy and public health: A systematic review and integration of de-
finitions and models. BMC public health [Internet] 2012. [Acceso 13
abril de 2017]; 12(1): 80. Disponible en: https://bmcpublichealth.bio-
medcentral.com/articles/10.1186/1471-2458-80/open-peer-review.
3. Sarmiento PB, Ferndndez Gutiérrez M, Poza Méndez M, Piris NP.
Propuestas de evaluacion de la Alfabetizacion en Salud. Psychologia
Latina [Internet] 2015. [Acceso 9 febrero de 2017]. 6(1): 1-11. Dispo-
nible en: https://psicologia.ucm.es/data/cont/docs/29-2016-06-16-
01 BAS SARMIENTO24.pdf.

4. Proyecto HLS-EU “European Health Literacy Survey” “Encuesta Eu-
ropea de Alfabetizacion en Salud”. [Sede Web]. [acceso 28 de abril
de 2017]. Disponible en: https://www.fundadeps.org/actividades/
documentos/362/EHLS-alfabetizacionsanitaria.pdf

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Octubre 2018

Eva Francos Torre

5. Sempere-Selva T, Peiré S, Sendra-Pina P, Martinez-Espin C,
Lépez-Aguilera I. Inappropriate use of an accident and emergen-
cy department: Magnitude, associated factors, and reasons—An
approach with explicit criteria. Ann Emerg Med [Internet] 2001. [ac-
ceso 21 de febrero de 2018]; 37(6): 568-79. Disponible en: http://lin-
kinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0196064401300586.

6. Pines JM, Hilton JA, Weber EJ, Alkemade AJ, Al Shabanah H, Ander-
son PD, et al. International perspectives on emergency department
crowding. Acad Emerg Med. 2011; 18(12):1358-1370.

7. Subdireccion General de Informacion Sanitaria e Innovacién. Los
Sistemas Sanitarios en los Paises de la UE: caracteristicas e indicado-
res de salud, 2013. [Sede Web]. Madrid. Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad 2014. [acceso 26 de mayo de 2017]. Dispo-
nible en: https://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadistica/docs/
Sist.Salud.UE_2013.pdf

8. Coloma, AC, Murillo, AH, Diaz, NL., Kaltzakorta, GM, Calvo, SO, Ser-
na, IP. Efectividad de la implantacién de una consulta de enfermeria
en Urgencias. Nuberos Cientifica [Internet] 2011. [acceso 26 de mayo
de 2017]; 1(5): 27-33: Disponible en: http://www.enfermeriacanta-
bria.com/enfermeriacantabria/web/articulos/2/14

9.Hutton B, Catalédn-Lépez F, Moher D. La extensién de la declaracién
PRISMA para revisiones sistematicas que incorporan metaandlisis en
red: PRISMA-NMA. Med Clin (Barc) [Internet] 2016. [acceso 2 de mayo
de 2017]; 147(6): 262-266. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.
medcli.2016.02.025

10. Peir6 S, Librero J, Ridao M, Bernal-Delgado E. Variabilidad en la
utilizacién de los servicios de urgencias hospitalarios del Sistema
Nacional de Salud. Gac Sanit [Internet] 2010. [acceso 26 de mayo de
2017]; 24(1): 6-12. Disponible en: http://www.sciencedirect.com/
science/article/pii/S0213911109003112

11. Carpenter CR, Kaphingst KA, Goodman MS, Lin MJ, Melson AT,
Griffey RT. Feasibility and diagnostic accuracy of brief health literacy
and numeracy screening instruments in an urban emergency de-
partment. Acad Emerg Med. 2014; 21(2): 137-146.

12. Griffey RT, Kennedy SK, D’Agostino McGowan L, McGownan L,
Goodman M, Kaphingst KA. Is low health literacy associated with
increased emergency department utilization and recidivism? Acad
Emerg Med [Internet] 2014. [acceso 6 de mayo de 2017]; 21(10):
1109-1115. Disponible en: http://www.pubmedcentral.nih.gov/ar-
ticlerender.fcgi?artid=4626077&tool=pmcentrez&rendertype=abs-
tract.

13. Ginde AA, Clark S, Goldstein JN, Camargo CA, Hargraves R, Rand
CS, et al. Demographic disparities in numeracy among emergency
department patients: evidence from two multicenter studies. Pa-
tient Educ Couns [Internet] 2008. [ acceso 21 de marzo de 2017];
72(2): 350-356. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/18462915.

14. Cox SR, Liebl MG, McComb MN, Chau JQ, Wilson AA, Achi M, et
al. Association between health literacy and 30-day healthcare use
after hospital discharge in the heart failure population. Res Soc
Adm Pharm [Internet] 2017. [acceso 25 de marzo de 2017]; 13(4):
754-758. Disponible en: http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/
S$1551741116304107.

15. Mitchell SE, Sadikova E, Jack BW, Paasche-Orlow MK. Health litera-
cy and 30-day postdischarge hospital utilization. J Health Commun.
2012; 17(3):325-338.

16. Agarwal N, Shah K, Stone JG, Ricks CB, Friedlander RM. Educa-
tional Resources “Over the Head” of Neurosurgical Patients: The
Economic Impact of Inadequate Health Literacy. World Neurosurg
[Internet] 2015 [acceso 24 de abril de 2017]; 84(5): 1223-1226.
Disponible en: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
$187887501500772X.



REVISION BIBLIOGRAFICA

45

La alfabetizacion en salud de usuarios de los servicios de urgencias hospitalarios. Revision Bibliogréfica. Health literacy and the Emergency

Department: literature review

17. Engel KG, Heisler M, Smith DM, Robinson CH, Forman JH, Ubel
PA. Patient Comprehension of Emergency Department Care and
Instructions: Are Patients Aware of When They Do Not Understand?
Ann Emerg Med [Internet] 2009. [acceso 19 febrero 2017]; 53(4):
454-461. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.annemerg-
med.2008.05.016.

18. Morrison AK, Myrvik MP, Brousseau DC, Hoffmann RG, Stan-
ley RM. The relationship between parent health literacy and pe-
diatric emergency department utilization: a systematic review.
Acad Pediatr [Internet] 2013. [acceso 17 de febrero de 2017]; 13(5):
421-429. Disponible en: http://www.academicpedsjnl.net/article/
$1876285913000569/fulltext.

19. Morrison AK, Chanmugathas R, Schapira MM, Gorelick MH, Hoff-
mann RG, Brousseau DC. Caregiver Low Health Literacy and Nonur-
gent Use of the Pediatric Emergency Department for Febrile lliness.
Acad Pediatr [Internet] 2014. [acceso 11 de marzo de 2017]; 14(5):
505-509. Disponible en: http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/
$1876285914001387.

20. Morrison AK, Schapira MM, Gorelick MH, Hoffmann RG, Brousseau
DC. Low caregiver health literacy is associated with higher pediatric
emergency department use and nonurgent visits. Acad Pediatr [In-
ternet] 2014. [acceso 11 de enero 2017]; 14(3): 309-314. Disponible
en: http://dx.doi.org/10.1016/j.acap.2014.01.004.

21. Olives T, Patel R, Patel S, Hottinger J, Miner JR. Health literacy of
adults presenting to an urban ED. Am J Emerg Med [Internet] 2011.
[acceso 13 de mayo de 2017.]; 29(8): 875-882. Disponible en: http://
dx.doi.org/10.1016/j.ajem.2010.03.031.

22. Downey LVA, Zun LS. Assessing adult health literacy in urban
healthcare settings. J Natl Med Assoc [Internet]. 2008 [acceso 21 de
marzo de 2017]; 100(11): 1304-1308. Disponible en: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19024227.

23. Federman AD, Wolf M, Sofianou A, Wilson EAH, Martynenko M,
Halm EA, et al. The association of health literacy with illness and me-
dication beliefs among older adults with asthma. Patient Educ Couns
[Internet] 2013. [acceso 25 de abril de 2017]; 92(2): 273-278. Disponi-
ble en: http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/23523196.

24. Rasu RS, Bawa WA, Suminski R, Snella K, Warady B. Health Lite-
racy Impact on National Healthcare Utilization and Expenditure. Int
J Heal policy Manag [Internet] 2015. [acceso 27 de abril de 2017];
4(11): 747-755. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/26673335.

25. Brega AG, Barnard J, Mabachi NM, Weiss BD, DeWalt DA, Brach
C, Cifuentes M, Albright K, West, DR. AHRQ Health Literacy Univer-

ANEXOS

ANEXO I: Resultados de la revision bibliografica.
Relacion entre AES y la utilizacion del SUH

sal Precautions Toolkit, Second Edition.). Agency for Healthcare Re-
search and Quality. [Internet] 2015. [acceso 7 de marzo de 2017];
20(2): 69-76. Disponible en: https://www.ahrqg.gov/sites/default/fi-
les/wysiwyg/professionals/quality-patient-safety/quality-resources/
tools/literacy-toolkit/healthlittoolkit2.pdf.

26. Ruud SE, Hjortdahl P, Natvig B. Is it a matter of urgency? A sur-
vey of assessments by walk-in patients and doctors of the urgency
level of their encounters at a general emergency outpatient clinic in
Oslo, Norway. BMC Emerg Med [Internet] 2016. [acceso 25 de abril de
2017]; 16(1): 22. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/27378228%5Cnhttp://www.pubmedcentral.nih.gov/articleren-
der.fcgi?artid=PMC4932670.

27.Torres A, Parker RM, Sanders LM, Wolf MS, Bailey S, Patel DA, et al.
Parent Preferences and Perceptions of mLs and Teaspoons: Role of
Health Literacy and Experience. Acad Pediatr [Internet] 2017. [acceso
23 de abril de 2017]; 18(1): 26-34. Disponible en: http://www.science-
direct.com/science/article/pii/S187628591730147X.

28. Paschal AM, Mitchell QP, Wilroy JD, Hawley SR, Mitchell JB. Parent
health literacy and adherence-related outcomes in children with epi-
lepsy. Epilepsy Behav [Internet] 2016. [acceso 25 de abril de 2017];
56: 73-82. Disponible en: http://www.sciencedirect.com/science/
article/pii/S152550501500691.

29. Griffey RT, Shin N, Jones S, Aginam N, Gross M, Kinsella Y, et al.
The impact of teach-back on comprehension of discharge instruc-
tions and satisfaction among emergency patients with limited health
literacy: A randomized, controlled study. J Commun Healthc [Inter-
net] 2015. [acceso 17 de febrero de 2017]; 8(1): 10-21. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26617669.

30. Ginde AA, Clark S, Goldstein JN, Camargo CA, Hargraves R, Rand
CS, et al. Demographic disparities in numeracy among emergency
department patients: evidence from two multicenter studies. Patient
Educ Couns [Internet] 2008. [acceso 21 de marzo de 2017]; 72(2):
350-356. Disponible: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/.

31. Luna A. La alfabetizacién en salud de la poblacién espafiola: va-
riables relacionadas segun los resultados del proyecto europeo de
alfabetizaciéon en salud. [Tesis Doctoral] [Internet]. Universidad de
Murcia; 2015. [acceso 20 de marzo de 2017]. Disponible en: https://
www.tdx.cat/handle/10803/309753.

32. Mancuso JM. “Health literacy: a concept/dimensional analysis.”
Nursing & health sciences [Internet] 2008. [acceso 21 de marzo de
2017]; 10(3): 248-255. Disponible: https://onlinelibrary.wiley.com/
doi/abs/10.1111/j.1442-2018.2008.00394.

Referencia Disefio Muestra Resultados y Conclusiones

Gindeetal. | Estudio n=300 usuarios de 1/4 de los usuarios del SUH no tiene una AES adecuada. La edad avanzada y

(1) Multicéntrico | los SUH a los que el bajo nivel socioeconémico se asociaron de con baja AES. 2/3 de los pacien-
se les aplico el test tes que acuden a los SUH con AES limitada habian completado la educaciéon
STOFHLA. Pais: EEUU | secundaria o mas.

Griffey et Estudio n=431 usuarios de El 76,3% tenia conocimientos adecuados de salud, 13,2% AES inadecuada y

al. (2) transversal los SUH a los que el 10% AES marginal. Los pacientes con AES inadecuada tuvieron una mayor
se les aplicé el test utilizacién los SUH en comparacién con los que tenian conocimientos ade-
STOFHLA. Pais: EEUU | cuados de salud regresando al servicio en una media de 14 dias tras el alta.
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Referencia Disefio Muestra Resultados y Conclusiones
Carpenter Estudio n= 435 usuarios del | Se aplicaron escalas de medicién de la AES: 23.9% tenia una AES inadecuada,
etal. (3) transversal SUH. Pais: EEUU midiendo la variable mediante la escala TOFHLA. Esta cifra aumenta a 48.5%
utilizando la escala REALM.
Coxetal. (4) | Estudio de n= 264 pacientes La baja AES se asocia con el aumento del uso de los SUH a los 30 dias después
cohortes con diagnéstico pre- | del alta en pacientes con Insuficiencia Cardiaca. La medicion de la AES es una

prospectivo

vio de Insuficiencia
Cardiaca. Pais: EEUU

herramienta util para identificar a pacientes de alto riesgo cardiovascular y
desarrollar asi de intervenciones educativas orientadas a sus necesidades.

(14)

Mitchell et | Estudio n= 703 usuarios del | La baja AES se asocia significativamente con una tasa mas alta visitas al SUH
al. (5) transversal SUH. Pais: EEUU en los 30 dias posteriores al alta hospitalaria. La AES limitada influye en los
resultados de salud y puede ser barrera a las transiciones seguras de los pa-
cientes del hospital al hogar.
Jessup et Estudio n=384 usuarios de No se encontré asociacion entre una menor AES y un mayor uso los SUH. Sin
al. (6) transversal los SUH. Pais: EEUU embargo, el aumento de la edad y no hablar el idioma oficial fueron asocia-
dos AES limitada y dificultades en el acceso al sistema de salud.
Schuma- Estudio n=492 usuarios de La AES limitada se asocié con menos visitas al consultorio médico y una pre-
cheretal. transversal los SUH. Pais: EEUU | ferencia por la atencidén de emergencia. Las politicas para reducir el uso de los
(7) SUH deben considerar pasos para limitar las barreras y mejorar las actitudes
hacia los servicios de atencidn primaria.
Baueretal. | Estudio n= 204 pacientes sin | La AES en la poblacién que utiliza los SUH sin acudir a su médico esta asocia-
(€)] Transversal consulta previa. da con barreras percibidas en el acceso a la atencién y la calidad de este en las
Pais: EEUU interacciones con el paciente.
Lowthian et | Estudio n=100 usuarios de La mayoria de los pacientes de edad avanzada eligen los SUH para situa-
al. (9) Descriptivo los SUH < 70 afos ciones de escasa urgencia clinica, debido a la expectativa de cuidados mas
con clinica no urgen- | oportunos y especializados. Los SUH deben ser integrados en los modelos
te. Pais: Australia comunitarios para satisfacer estas necesidades cuya demanda de atencién
es creciente.
Ruudetal. | Estudio n= 1821 usuarios de | 2/3 de los pacientes atendidos en el SUH, fueron considerados como “no ur-
(10) transversal los SUH. Pais: No- gentes”. Hay relacion entre la percepcién del nivel de urgencia con la region
ruega de origen. Mejorar las habilidades de AES puede reducir las razones no urgen-
tes para las visitas a los SUH.
Morganet | Estudio n=2,997 encuesta- | Una pobre familiarizacion con la asistencia sanitaria puede afectar a su ca-
al.(11) Transversal dos. Pais: EEUU pacidad para navegar por el sistema sanitario, es decir la capacidad de los
usuarios para acceder a ella eficazmente, retrasarla o evitar su busqueda;
afectando negativamente a la salud.
Macleod et | Estudio n= 7334 encuesta- Caracteristicas de la AES inadecuada: hombres, edad avanzada, comorbilida-
al. (12) transversal dos. Pais: EEUU des, bajo nivel educativo, menor cumplimiento de actividades preventivas y
mayor utilizacién de servicios sanitarios, especialmente de los urgentes.
Palumbo et | Estudio n=1000 encuesta- La AES limitada aumenta los riesgos de mal uso de los recursos sanitarios,
al. (13) transversal dos. Pais: Italia incluyendo un mayor uso de los servicios urgentes y hospitalarios indepen-
dientemente de las condiciones de salud autoevaluadas.
Vanden- Estudio n=9617 encuesta- La baja AES se asocia con un mayor uso de los servicios de salud, y especial-
boschetal. | transversal dos. Pais: Bélgica mente de servicios mas especializados. La mejora de la AES puede ser una

estrategia eficaz para promover un uso mas efectivo de los servicios de salud
y asi contribuir a la salud de la poblacién.

AES en pediatria

Referencia Diserio Muestra Resultados y Conclusiones
Morrison et Estudio n=228 padres o Mas de la mitad de los padres o cuidadores que acuden a los SUH tienen
al.(15) transversal cuidadores que un bajo nivel de AES. En caso de nifos sin una enfermedad croénica, los

acuden al SUH. Pais:
EEUU

cuidadores poco alfabetizados tenian tres veces mas probabilidades de
acudir a los SUH para una condicién no urgente que aquellos con una AES
adecuada.
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La alfabetizacion en salud de usuarios de los servicios de urgencias hospitalarios. Revision Bibliogréfica. Health literacy and the Emergency
Department: literature review

de un estudio
transversal de
2014

Referencia Disefo Muestra Resultados y Conclusiones
Morrisonetal. | Estudio n= 299 cuidadores La baja AES de los cuidadores de niflos mayores de 2 afios con fiebre se
(16) transversal que acuden al SUH. asocia con la utilizaciéon no urgente del SUH. 2/3 de los cuidadores que
Pais: EEUU acuden por fiebre a los SUH tienen baja AES.
Morrison etal. | Analisis n=504 cuidadores La baja AES del cuidador, la cual se encuentra relacionada con etnias mino-
(17) secundario que acuden al SUH. ritarias, se asocia con la disminucidn de las pruebas radioldgicas.

Pais: EEUU

intervencion

Paschaletal. | Estudio n= 146 padres Los resultados indicaron que la AES de los padres era el predictor mas fuer-
(18) transversal y cuidadores de te relacionado con la adherencia al tratamiento. Las puntuaciones més al-
nifos con epilepsia tas de AES se asociaron con menos dosis de medicamentos perdidas y epi-
residentes de una sodios de convulsiones. No se asoci6 la AES con las citas médicas perdidas.
comunidad rural.
Pais: EEUU
Torres et al. Estudio n=487 cuidadores Los cuidadores con baja AES tenian mas dificultades con las prescripciones
(19) transversal que acuden al SUH en mL, teniendo mayor preferencia por la utilizacién una cucharilla para el
calculo de dosis.
Chappuy etal. | Estudio n= 380 padres Los padres, cuyos hijos parecian no tener dolor, mostraron niveles signifi-
(20) multicéntrico | acuden al SUH con cativamente mas altos de concordancia en las respuestas del estudio. Se
prospectivo nifos asmaticos requieren mejoras en la claridad de la informacién entregada a los padres,
entre 2 a 14 anos asi como la asistencia conjunta con profesionales de enfermeria para me-
que recibieron jorar la comunicacién en el SUH pediatrico.
informacién adicional
de la enfermera. Pais:
EEUU
Samuels-Ka- Ensayo n=51 (31 padres y Tanto padres de niflos asmaticos como pacientes asmaticos aprueban las
lowetal. (21) | comunitario 20 adultos usuarios técnicas utilizadas en el SUH para recordar y confirmar la comprensién de
de SUH de adultos). Pais: | la informacién. Pero muchos estaban preocupados por el juicio percibido

EEUU

por los proveedores.

AES en el manejo de enfermedades cronicas y comprension de las recomendaciones al alta del SUH

Referencia Disefo Muestra Resultados y Conclusiones
Engel et al. Estudio n= 140 usuarios de 78% de los pacientes demostraron un déficit de comprensién en algin
(22) transversal los SUH. Pais: EEUU aspecto de su visita al SUH. Estos resultados preocupan acerca de la ca-
pacidad de los pacientes para cumplir con las recomendaciones tras el
alta del SUH.
Buckleyetal. | Estudio n= 14 participantes Los documentos redactados para orientar a los pacientes tras el alta, me-
(23) transversal voluntarios. Pais: diante instrucciones especificas a su diagnostico facilitan la comprension
EEUU de conceptos y mejoran la adherencia al tratamiento.
Griffey et al. Estudio n= 408 pacientes que | En los SUH los médicos rara vez confirman la comprensién de las instruc-
(24) observacional | acuden al SUH. Pais: ciones por parte de los pacientes. Una intervencién educativa entre los
de casos EEUU pacientes con conocimientos limitados parece mejorar la comprensién
controles para el cuidado post-urgente.
Macy et al. Estudio n=129 padres acuden | Materiales educativos distribuidos en el SUH aumentaron el conocimien-
(25) transversal al SUH con nifios to de los padres sobre el asma, siendo los videos la mejor herramienta
asmaticos entre 2 a 14 | incrementar sus conocimientos.
anos. Pais: EEUU
Olives et al. Estudio n= 2521 pacientes Las instrucciones al alta afectan al uso de los antibiéticos en pacientes
(27) transversal con prescripcién de con baja AES. La preferencia por la modalidad de instrucciones al alta

antibioticos en el
SUH. Pais: EEUU

(sms, voicemail, manuscritas) varia seguin el grado de AES, pero no es po-
sible predecir qué modalidad optimizara el uso de antibiéticos durante
72 horas.
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Referencia Disefo Muestra Resultados y Conclusiones
Murrayetal. | Estudio de n=192 pacientes que | Lainadecuada adherencia al tratamiento y las habilidades de AES son fac-
(28) cohortes acuden al SUH por tores clave en la exacerbacién de la insuficiencia cardiaca. La habilidad de
deterioro clinico de su | lectura de las prescripciones fue asociada con una menor incidencia de
insuficiencia cardiaca. | atencién de emergencia y un menor riesgo de hospitalizacién por insufi-
ciencia cardiaca.
Apteretal. Estudio de n= 284 pacientes La relacién entre AES y exacerbacidn asmatica es compleja. Sin embargo
(29) cohortes asma. Pais: EEUU las intervenciones educativas que explican codmo abordar estas situacio-
nes mejorar los resultados del asma.
Shields et al. Estudio n= 450 padres de Se asocia el aumento de la AES con las ganancias de conocimiento para
(30) transversal nifos que acuden al el almacenamiento de téxicos y las alarmas de humo. El nivel de lectura
SUH. Pais: EEUU de los participantes tuvo un efecto significativo sobre los resultados del
conocimiento de seguridad.
Olives et al. Estudio n=5601 usuarios de 15,5% de los pacientes tienen conocimientos limitados de salud. Edad,
(31) transversal los SUH. Pais: EEUU sexo masculino, etnia no blanca, la educacién limitada y la inestabilidad
de la vivienda estan asociados con AES limitada.
Gindeetal. Estudio de n=959 usuarios de 30 | Se encontré una mayor prevalencia de limitada capacidad para la aritmé-
(32) cohortes SUH de 17 estados tica entre los usuarios del SUH en comparacién con la poblacién general.
diferentes. Pais: EEUU | Por otro lado, el complejo entorno del SUH requiere hacer hincapié en la
comprensién individual del riesgo para que los pacientes puedan partici-
par en la toma de decisiones compartidas.
Downeyetal. | Estudio n= 536 usuarios de La ubicacién geografica del acceso a la asistencia sanitaria no era tan
(33) transversal traumatologia en los | predictiva de la AES inadecuada como lo eran indicadores demograficos,
SUH. Pais: EEUU como la edad o indicadores socioeconémicos como los niveles de edu-
cacion.
Moser et al. Estudio n= 575 pacientes con | La AES inadecuada es un factor de riesgo de hospitalizacion e incluso de
(34) transversal insuficiencia cardiaca | mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca que viven en medios
del medio rural. Pais: | rurales.
EEUU
Apteretal. Estudio de n= 284 pacientes La relacién entre AES y exacerbacién asmatica es compleja. Sin embargo
(29) cohortes asmaticos. Pais: EEUU | las intervenciones educativas que explican como abordar estas situacio-
nes mejorar los resultados del asma.
Pérez et al. Estudio de n=347 pacientes La capacidad de navegar por el sistema de salud de los pacientes predice
(35) cohortes asmaticos las habilidades de autogestion del asma de los pacientes y, mas en gene-
contactados por via ral, su AES.
telefonica. Pais: EEUU
McNaughton | Estudio n= 228 usuarios de La baja AES se asociaba con mayor prevalencia de diabetes no diagnospi-
etal. (36) transversal los SUH sin diabetes | cada, objetivada mediante tasas de HbA1cy la glucosa en sangre al azar
diagnosticada. Pais: en el SUH elevadas.
Guayana
Hardie et al. Estudio n =4.130 empleados | Se asoci6 baja AES con menor gasto total en atencién de salud, especi-
(37) transversal de empresas de ficamente, menor gasto de emergencia y padecimiento hospitalario. Se
diferentes sectores. asoci6 alta AES con mejores puntuaciones en capacidad de leer y apren-
Pais: EEUU der acerca de las condiciones médicas.
Mantwill et al. | Estudio n=391. Pais: Suiza El estudio sugiere que los pacientes diabéticos con menor nivel de AES
(38) transversal creardn mayores constes en medicacidn tras rastrearlos costos durante el
lapso de dos afos.
Rasu et al. Estudio de n=22.599 usuarios de | La AES esta inversamente asociada con la utilizacién de la asistencia sa-
(39) cohortes diferentes servicios nitaria y el gasto. Las estrategias de salud publica que promueven una
entre los afos 2005- | educacion apropiada entre las personas con baja AES pueden ayudar a
2009. Pais: EEUU mejorar los resultados de salud y reducir las visitas y costos innecesarios
de atencién médica.
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RESUMEN

La alergia a la proteina de leche de vaca es un problema
de salud publica. La prevalencia es entre 2-7% en los lac-
tantes menores de un afo.

Analizar la situacion actual de esta alergia en lactantes
menores de un afo, describir las manifestaciones clinicas,
los diferentes tipos de férmulas empleadas, los principa-
les factores de riesgo que influyen en su aparicién y el rol
de la enfermeria en su abordaje, son sus objetivos.

Revision bibliografica de los articulos publicados en
relacion al tema de investigacidn sobre en lactantes entre
noviembre 2017 y marzo del 2018, usando las bases de
datos: PubMed, Cuiden Plus y Scopus.

La alergia a la proteina de leche se presenta con mas
probabilidades cuando existen antecedentes de atopia y
exposicion temprana a proteinas de la leche de vaca. Sin-
tomas mediados por IgE: diarrea, vémitos, angioedema,
broncoespasmo y shock anafilactico. No mediados por
IgE: enterocolitis a proteinas alimentarias y celiaquia; y
mixtas: dermatitis atopica y asma. El tratamiento consiste
en la completa eliminacién de los alimentos que contie-
nen proteinas de leche de vaca, asi como el uso de féormu-
las idoneas, siendo esencial el papel de la enfermera para
instruir a los padres.

Palabras clave: alergia, proteina de leche de vaca, lac-
tante, enfermera, nifos

INTRODUCCION - ESTADO ACTUAL DEL
TEMA

La alergia a la proteina de leche de vaca en el lactante (APLV)
constituye un problema de salud creciente, siendo habitual
entre la poblacién infantil, constituyendo la alergia alimentaria
mas frecuente en el primer afio de vida'.

La proteina de leche de vaca (PLV) es la primera proteina que
entra en contacto con los lactantes con lactancia materna o sin
ella2 Es importante sefalar que pueden producir graves altera-
ciones en el desarrollo motor y en el crecimiento si no se realiza
un diagnéstico y tratamiento de forma prematura y adecuado 3.

La alergia a esta proteina, se presenta en el lactante al in-
troducir en su alimentacién, formulas adaptadas, tras un perio-
do de lactancia materna. Los sintomas aparecen tras la primera
tomay, rara vez se inician después de la semana de introducir la
formula adaptada“.

La PLV es mas frecuente en los primeros meses de vida, ge-
neralmente antes de los 6 primeros meses, siendo infrecuente su
inicio después de los dos afos de edad >°. En lactantes menores
de un aio la prevalencia de APVL oscilan en torno a 1,9-7,5 %°’.

Se ha descrito como durante los primeros 4-6 meses de vida,
la alimentacion con lactancia materna exclusiva reduce el riesgo
de APLV y de la mayoria de la clinica producida por la alergia
severa durante este periodo®. El 60% de los pacientes con APLV
presenta reacciones mediadas por inmunoglobulina E (IgE), y de
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Leticia Martinez Gonzalez, Maria Plaza Carmona

ABSTRACT

Cow milk protein allergy is a public health problem. The
prevalence vary from 2% to 7% in infants under one year
of age.

The aim of this study is to analyze the current situa-
tion about cow’s milk allergy in babies less than one year
of age. To describe his clinical manifestations, the differ-
ent formulas used, the major risk factors influencing its
onset and the nurse’s role dealing with infants allergic to
cow'’s milk.

A literature review of published articles related to
the topic on infants was carried out between November
2017 and March 2018. The search strategy was designed
in the databases: Public Medline (PubMed), Cuiden Plus
and Scopus.

Milk protein allergy is more likely to have when there
is a history of atopy and early exposure to cow’s milk
proteins. Symptoms of milk protein allergy can manifest
via IgE-Mediated (diarrhea, nausea and vomiting, an-
gioedema, bronchospasm and anaphylactic shock), non-
IgE-mediated (enterocolitis to food proteins and celiac
disease) and mixed (atopic dermatitis and asthma).

Treatment involves complete avoidance of foods
containing cow’s milk proteins, as well as the use of in-
fant formulas, being essential the nurses’s role to teach
parents.

Keywords: allergy, cow’s milk protein, lactating, nurse,
children

ellos el 25% continuara siendo sensible, asi como el 35% pade-
cerd otras alergias alimentarias a lo largo de su vida®.

Las alergias se clasifican segun estén mediadas por IgE 0 no
mediadas por IgE. Las reacciones de hipersensibilidad tipo | o in-
mediatas o mediadas por anticuerpos IgE se presentan como la
mas frecuente y grave, pudiendo incluso ocasionar la muerte del
paciente. La secrecién de IgE es consecuencia de la activaciéon de
los linfocitos B a células plasmaticas productoras de anticuerpos
con la colaboracion de los linfocitos T CD4+ o colaboradores de
fenotipo Th2. La IgE producida y secretada por las células plas-
maticas pasa a la circulacion sistémica y se une a los receptores
de alta afinidad presentes en mastocitos, baséfilos y eosinéfilos
produciendo células sensibilizadas que seran las causantes de la
induccién de una respuesta inflamatoria frente a las sucesivas
exposiciones al alérgeno®.

En cuanto al diagnéstico de la APLV es importante sefalar
como se debe de realizar en una historia clinica completa con
un estudio del mecanismo inmunolégico mediante la compro-
bacién de la asociacién entre la mejoria de la clinica tras eliminar
los lacteos y la reaparicion de los sintomas al incluirlos de nuevo
en la dieta y la presencia de sensibilizaciéon (cutdnea y/o ana-
litica). Sin embargo, la confirmacion del diagnéstico se realiza
mediante la prueba de provocacién oral (consisten en exponer
a una persona a la sustancia sospechosa de ser la causante de su
alergia bajo circunstancias controladas) >*.

El tratamiento se realiza mediante la supresién de la leche
y sus derivados, sustituyéndolos por lactancia materna o con
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férmulas hidrolizadas y, en mayores de 6 meses con férmulas
de soja’.

JUSTIFICACION

Puesto que las alergias alimentarias suponen un grave proble-
ma de salud publica y afectan a un nimero cada vez mayor de
personas, se presenta la necesidad profesional de investigar so-
bre lo publicado en relacién a esta APLV en menores de un aio,
dado que la PLV es la primera proteina que ingieren los lactan-
tes.

Ademads, tanto algunos profesionales como los propios pa-
dres presentan, en ocasiones, déficits de conocimientos en el
momento de abordar estas situaciones.

Por ello, el propésito de este trabajo es consultar la biblio-
grafia existente relacionada con la tematica para profundizar
en esta patologia, asi como dar respuesta a los objetivos que se
plantean.

OBJETIVOS

Objetivo general:
Exponer, a través de la literatura cientifica publicada, conoci-
mientos sobre la APLV

Objetivos especificos:

+ Analizar la epidemiologia de la APLV en lactantes menores
de un afo.

- Exponer los principales factores de riesgos que influyen
en su aparicién.

« Describir las manifestaciones clinicas relacionadas.

« Mostrar los diferentes tipos de férmulas alternativas a la
PLV empleadas.

- Detallar el rol de la Enfermeria en su abordaje.

METODOLOGIA

Para la elaboracion del presente trabajo se realizé una revision
bibliogréfica sobre los articulos publicados en relacién a la APLV.
Para ello, se realizaron busquedas bibliogréficas en diversas ba-
ses de datos tales como PubMed, Cuiden Plus y Scopus.

Las palabras claves utilizadas para realizar la busqueda fue-
ron Cow’s milk protein [MeSH Terms] AND allergy [MeSH Terms]
AND infant [MeSH Terms] AND children [MeSH Terms] AND nur-
se [MeSH Terms], todas ellas en inglés y espaiiol.

La estrategia de seleccién del material a utilizar se reali-
z6 mediante una primera lectura en la que se procedio a leer
los abstracts de las publicaciones. Esta primera lectura permi-
ti6 identificar aquellos que eran de interés, asi como desechar
aquellos que hacian referencia a adultos o jovenes. A continua-
cién, se paso la lectura completa del articulo extrayendo toda
la informacién novedosa aportada en cada uno de ellos y que
respondian a los objetivos del trabajo.

Como criterios de inclusién sefialar que se consideraron
todos los articulos en castellano e inglés, siendo el periodo de
busqueda comprendido entre el 1 de noviembre 2017 hasta el

31 de marzo del 2018. Por otro lado, como criterios de exclusién
se establecié no incluir todos aquellos trabajos que no fueran
en poblacion lactante y los que hacian referencia a intolerancia
aleche de vaca.

RESULTADOS

Epidemiologia

La prevalencia de APLV a nivel mundial varia del 2.2-2.8% "2
Al analizar la prevalencia de APLV a nivel europeo, se observa
como en lactantes menores de un aio las cifras se sitian entre
1,9 a 4,9%*>. Algunos de los datos encontrados a nivel mundial
que muestran como en Finlandia se sitda en torno al 1.9%, en
Isla de Wight del 2.16%, en Dinamarca del 2.22%, en los Paises
Bajos del 2.24%, y en Noruega del 4,9%. Por otro lado, es intere-
sante resaltar que los pacientes con APLV desarrollan sintomas
gastrointestinales en un 32-60% de los casos, sintomas de la piel
en un 5-90%, y anafilaxia en el 0.8-9%*.

Factores de riesgo

Se ha constatado como la APLV se presenta con mas proba-
bilidades cuando existen antecedentes de atopia y exposicion
temprana a proteinas de la leche de vaca, siendo las mas alér-
genas la beta-lactoglobulina, la caseina y la alfa-lactoalbumina.

La BLG (Beta lactoglobulina) es una proteina que se encuen-
tra en laleche materna en cantidades minimas debido a lainges-
ta de lacteos durante el embarazo de la madre, estas cantidades
causan que sea la proteina en la cual aparecen mas sensibiliza-
ciones en un primer momento. Algunas férmulas, como la leche
hervida modifican la alergenicidad de las seroproteinas en espe-
cial la de la BLG. Es importante sefialar como el yogur debido a
la fermentacién y acidificacion de la leche es mejor tolerado ya
que disminuye la cantidad de seroproteina intacta.

La leche de vaca contiene proteinas en una proporcién de
80/20, posteriormente, la leche de vaca es modificada de mane-
ra artificial para conseguir formulas adaptadas para el lactante™.

Referido a los lactantes mas vulnerables a presentar un alto
riesgo de padecer APLV, se puede sefalar como son aquellos
que presentan un familiar de primer grado afectado, aquellos
con un nivel de IgE en sangre de corddn, superiora 1 Ul/mly con
un nivel de IgE en sangre materna de 120 Ul/ml™.

Manifestaciones clinicas

La ALP presenta diversos sintomas clinicos debidos a res-
puestas inmunoldgicas a las PLV que pueden ser mediadas por
inmunoglobulina E (IgE) y no mediadas por IgE o mixta'? (Tabla
1). Las PLV son potentes alérgenos, la leche de vaca que contie-
ne mas de 40 proteinas, siendo todas ellas alérgenos potentes.
La leche de vaca contiene caseinas en un 79% (alfaS1, alfaS2,
beta y kappa caseinas), seroproteinas (alfa lactoalbimina (ALA)
en un 3,7% y beta lactobulina (BLG) en un 9,8%, lactoferrina bo-
vina, seroalbumina bovina (BSA) e inmunoglobulinas bovinas®.

Reacciones mediadas por IgE

La anafilaxia es la reaccion inmediata mas grave, teniendo
una duracién que puede oscilar desde minutos hasta dos horas
post exposicion al alérgeno. Consiste en un compromiso vital su-
bito de la piel y mucosas, con uno o més sintomas respiratorios
(disnea, broncoespasmo, edema de glotis, estridor, hipoxemia),

Nuber Cientif. 2018;3(25): 49-55



52

REVISION BIBLIOGRAFICA

Leticia Martinez Gonzalez, Maria Plaza Carmona

Mecanismo inmunolégico Organo blanco

Manifestacion clinica

Mediado por IgE Gastrointestinal

Anafilaxia gastrointestinal

Irritabilidad

Distension abdominal

Disquecia

Cdlicos

Diarrea, vomitos, reflujo gastroesofagico
Rectorragia

Dermatologica

Urtica
Angioedema
Enrojecimiento
Rash morbiliforme

Respiratorio

Rinoconjuntivitis
Broncoespasmo

Generalizado

Choque anafilactico

Mediado por células Gastrointestinal

Enterocolitis a proteinas alimentarias
Enfermedad celiaca
Enteropatia inducida por proteinas alimentarias

Dermatoldgica

Dermatitis de contacto y herpetiforme

Respiratorio

Sindrome de Heiner (hemosiderosis pulmonar inducida por alimentos)

Mixtas mediadas por IgE y células Gastrointestinal

Esofagitis alérgica eosinofilica
Gastroenteritis alérgica eosinofilica

Dermatoldgica

Dermatitis atopica

Respiratorio

Asma

Tabla 1. Manifestaciones clinicas relacionadas con APLV. Elaboracién propia adaptada de Sampson (2003).

sintomas cardiovasculares (hipotension, sincope), sintomas gas-
trointestinales (vomitos, célicos) y shock anafilactico 4.

El edema de glotis aparece pocos minutos después de la
ingesta y suele acompanarse de urticaria o angioedema facial.
El shock anafilactico aparece en la primera hora tras la ingesta
121415 A nivel respiratorio se puede apreciar como las reacciones
inmediatas que se presentan tras la ingesta de leche de vaca son
asma y rinitis.

En cuanto a las reacciones dermatolégicas inmediatas son:
eritema, urticaria y angioedema, constituyendo el cuadro clinico
mas frecuente ™.

Las reacciones gastrointestinales inmediatas son: sindrome
de alergia oral y la alergia gastrointestinal inmediata, caracteri-
zada clinicamente por el vémito.

Reacciones no mediadas por IgE

En cuanto al inicio de los sintomas se observa como sucede
dos horas después de la ingesta.

La enterocolitis alérgica es la patologia gastrointestinal mas
grave en los lactantes y es relativamente frecuente su diagnds-
tico en este grupo. Aparece antes de los 9 meses de edad. Los
sintomas varian en funcién de la zona intestinal que esté afec-
tada. Si es en el intestino delgado aparecen vomitos intensos
tras la ingesta, si es la porcién final del intestino delgado o el
colon la afectada, la patologia es mas grave llegando a ocasionar
deshidratacion, palidez, letargia y afectacion del estado general
precisando ingreso hospitalario '®'7. Generalmente se presenta
en lactantes alimentados con formula artificial desde el inicio

En cuanto a la proctocolitis sensible a proteinas: tiene su
inicio antes de los tres meses de edad, la clinica consiste en de-
posiciones mucosa sanguinolentas y en ocasiones desarrollar
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anemia, pero siempre manteniendo un buen estado general y
ponderal.

La enteropatia inducida por proteinas se inicia frecuente-
mente antes de los 12 meses, la clinica consiste en diarreas y
vémitos, hipotonia, anemia, produciendo un sindrome de ma-
labsorcion intestinal, afectando a el estado general, el peso y la
talla, deshidratacion e incluso shock.

El Sindrome de Heiner se caracteriza por una hemorragia al-
veolar difusa inducida por proteinas de leche de vaca, una enfer-
medad poco frecuente, con infiltrados pulmonares recurrentes
asociados con tos cronica, fiebre recurrente, taquipnea, sibilan-
cias y pérdida de peso.

Tratamiento: férmulas adaptadas

El tratamiento de un nifio afectado por APLV consiste en la
completa eliminacién de los alimentos que contienen PLP (Fi-
gura 1).

El tratamiento del lactante alimentado a base de leche ma-
terna es la supresion total de la leche y derivados de la madre, se
debe administrar formulas extensamente hidrolizadas de pro-
teinas de suero y/o caseina o dietas elementales 19. No deben
emplearse otras leches como pueden ser cabra u oveja por la
semejanza en la composicidn proteica con la leche de vaca .

Actualmente existen tres tipos de formulas alimentarias en
sustitucion de la leche de vaca que son: férmulas hidrolizadas,
soja y dietas elementales.

Formulas hidrolizadas

La formula hidrolizada (alto grado de hidrélisis) o hipoaler-
génicas si el peso de los péptidos residuales no excede de 2.000
kDa de peso molecular®; pero, hay lactantes que son alérgicos
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Cualquier edad con
sintomas digestivos

Férmulas hidrolizadas
Formulas ampliamente
de Soja hidrolizadas
No soja

Férmulas
hidrolizadas
ampliamente

5l no tolera:
Formulas elementales

Figura 1. Algoritmo terapéutico empleado para alimentar
a los lactantes que padecen APLV. Elaboracion propia
adaptada de Plaza-Martin (2013).

a los oligopéptidos residuales 2'* siendo necesario emplear
férmulas de aminoacidos elementales23. Cabe destacar las si-
guientes leches: Alfaré, nuramigen, nutriben hidrolizado, pre-
gestimil, neocate, damira, pregomin, almirén mix y modar mix.

Las formulas hidrolizadas pueden tener la parte proteica
procedente de la caseina o de la proteina de suero, o bien de
ambas. En este sentido es importante tener en cuenta que un
aminograma en sangre mas similar al de un lactante alimentado
con leche materna se conseguira si la proteina hidrolizada pro-
cede, al mismo tiempo, de la caseina y de la proteina de suero en
una proporcién que se aproxime al 50%. Se prefieren emplear
los hidrolizados procedentes de proteina de suero y de caseina,
ya que los hidrolizados de proteina de suero presentan niveles
mas elevados de treonina y mas bajos de tirosina.

En cuanto a los hidratos de carbono se emplean la dextri-
nomaltosa o polimeros de glucosa. Actualmente en el mercado
existen dos férmulas que contienen lactosa, la cual puede con-
tener una minima parte de proteinas de suero pudiendo desen-
cadenar reacciones alérgicas.

También podemos encontrar otras formulas parcialmente
hidrolizadas (bajo grado de hidrdlisis) o férmulas hipoantigéni-
cas conocidas como HA, cuyos péptidos residuales oscilan entre
10.000 y 20.000 kDa de peso molecular, siendo recomendadas
como preventivas en los lactantes que padecen APLV 2,

Formulas de soja

En relacion a la utilizacion de las férmulas de soja sélo deben
utilizarse las enriquecidas con metionina, taurina y carnitina, cu-
yos aminoacidos son deficientes en la soja. Ademas, no deben
contener estaquiosa y rafinosa, dos polisacaridos que no pue-
den ser hidrolizados por el intestino humano. Actualmente, en
Espafia se encuentran las siguientes leches en polvo que reu-
nen los requisitos mencionados anteriormente) alsoy, prosobee,
velactin, isomil y nutriben soja. También existen férmulas de
soja liquidas o yogures de soja, pero no son enriquecidos con
taurina, metionina ni carnitina, y contienen proteina de soja no
purificada con rafinosa y estaquiosa como son: I abbé bisson,
calcimel, provamel, yogurt de soja, natillas de soja. Estas ultimas
no deben administrarse en lactantes 2.

El resto de los componentes de las férmulas de soja en pol-
vo, en relacion a la grasa es similar a los hidrolizados de proteina
de vaca, a base de grasa vegetal, pero sin grasa MCT. Los HC no

contienn lactosa, siendo generalmente dextrinomaltosa, salvo
una de las férmulas, que ademas contiene sacarosa. Por ulti-
mo, la parte nitrogenada de las férmulas a base de aminoaci-
dos libres (Damira elemental de Novertis y Neocate de sHs) esta
compuesta por L-aminodcidos libres, sus grasas e hidratos de
carbono son semejantes a las férmulas hidrolizadas y tienen una
mayor seguridad en la alergia a la PLV por carecer de oligopépti-
dos? pero tienen otros inconvenientes como son el precio, mal
sabor y menor absorcién nitrogenada.

La Sociedad Europea de Gastroenterologia Pediatrica, Hepa-
tologia y Nutriciéon (ESPGHAN) 2 y la Academia Estadounidense
de Pediatria (AAP)? no recomienda la utilizacién de férmulas de
soja durante los primeros 6 meses de vida. Esto es debido a que
la soja tiene desventajas nutricionales por una menor absorcién
de minerales y oligoelementos debido a su contenido de fitatos
(69), y ademas contienen cantidades apreciables de isoflavonas
con una accion estrogenica débil que puede llevar a altos con-
centraciones séricas en ninos 6%,

En la APLV se pueden utilizar los dos tipos de férmulas, las
basadas en hidrolizado de proteina de vaca de alto grado o las
basadas en proteinas de soja, pero gozaremos de un mayor gra-
do de seguridad si usamos las basadas en proteinas de soja con
forma de presentacién en polvo o hidrolizado de proteina de
soja (Pregomin).

Finalmente, las dietas elementales son formulas a base de
L-aminoacidos, dextrinomaltosa, aceite de maiz y Trigliceridos
de Cadena Media (MCT). Estas férmulas se emplean cuando han
fracasado las anteriores y/o los pacientes presentan desnutri-
cién, ello es debido a los pocos estudios que sefalen la tasa de
absorcién de los diferentes nutrientes, ademas de su mal sabor
y su elevado precio. Las dietas elementales se utilizardn cuando
exista intolerancia a multiples férmulas y si ademas se produce
eccema y enteropatia.

Rol de la Enfermeria

Este profesional resulta fundamental en la educacién a los
padres y, posteriormente, del propio nifio, para lograr una dieta
completamente exenta de PLV.

La enfermera debe instruir a los padres en la nutriciéon de
sus hijos ya que hay que mantener un desarrollo pondoestatual
adecuado y evitar las deficiencias de determinados nutrientes
derivados de dietas restrictivas, especialmente en los lactantes
ya que durante este periodo el alimento que se consume mayo-
ritariamente (férmulas lacteas derivadas de leche de vaca) y es
coincidente con el periodo de maximo crecimiento en cuanto a
peso y talla y por tanto mayor vulnerabilidad nutricional. Es por
ello, que precisan tomar férmulas alimentarias especiales ¢, evi-
tar problemas nutricionales y realizar una valoracién nutricional
individualizada para evitar cualquier deficiencia de nutrientes.
La valoracién nutricional comprende lo siguiente:

- Conocer el peso y talla, asi como la relacién peso/tallay la

curva pondoestatural previa.

- Realizar una exploracion fisica para detectar signos de de-
ficiencia nutricional como palidez de mucosas e hiperque-
ratosis entre otros.

- Valorar la dieta en el caso de que sea un lactante con dieta
exclusiva de una formula lactea, conociendo la cantidad
que ingiere en cada toma. A su vez, en lactantes o nifios
se debe realizar un seguimiento de la dieta para valorar si
esta es equilibrada y no hay deficiencias.
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El uso de las diferentes formulas empleadas debe ser indivi-
dualizado para cada niflo. Pueden existir problemas en el mane-
jo de las diferentes formulas, los cuales deben ser reconocidos
por la enfermera para poner en conocimiento al pediatra. Este
seria el caso de la introduccién de férmulas extensivamente hi-
drolizadas o dietas semielementales en niflos con APLV 3. Por
ello, la introduccidn de estas terapias alternativas debe reali-
zarse con una vigilancia estricta para el control de las posibles
reacciones adversas Recomendaciones sobre el uso de férmulas
para el tratamiento y prevencién de las reacciones adversas a
proteinas de leche de vaca?'.

DISCUSION-CONCLUSIONES

La APLV se trata de una patologia cuya prevalencia plantea un
problema importante a nivel mundial *°. El riesgo de desarrollar
la enfermedad aumenta cuando algunos de los padres o her-
manos ya presentan una enfermedad atépica y se multiplica si
ambos padres la padecen (40-60% posibilidad de desarrollo de
APLV).

La alergia a laleche de vaca presenta diversos sintomas clini-
cos debidos a respuestas inmunoldgicas a la PLV que pueden ser
mediadas por inmunoglobulina E (IgE) y no mediadas por IgE o
mixta. En este sentido, la clinica mas frecuente en las reacciones
inmediatas son los sintomas cutaneos y la mas grave es la ana-
filaxia, por otro lado, la clinica mas frecuente en las reacciones
tardias es la digestiva '>'3.

El tratamiento consiste en suprimir la leche de vaca, incluso
de la alimentacién de la madre si esta lactando y comenzar con
las distintas férmulas: hidrolizadas, de soja o dietas elementales.
El mejor método para prevenir la APLV y sus consecuentes re-
acciones adversas es la prolongacién de la lactancia materna. El
uso de las distintas formulas anteriormente explicadas se debe
emplear como suplemento a la lactancia materna o cuando esta
no pueda llevarse a cabo. Las férmulas hidrolizadas debido a su
alta osmolaridad y la posibilidad de alterar la secrecién de hor-
monas gastrointestinales ». Por otro lado, las férmulas de soja
no estan indicadas como fines preventivos y finalmente las die-
tas elementales estan solamente indicadas cuando los pacientes
con APLV y no toleran las formulas hidrolizadas o de soja.

Enfermeria adquiere un rol importante en educacion para la
salud a los padres del nifio afectado. En el caso de que a los nifios
con indicaciéon de alimentarles con una férmula alternativa seria
necesario un seguimiento estrecho de los cuidados para evitar
las posibles complicaciones que se pudieran derivar.
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Consumo de drogas en adolescentes: efectividad de las intervenciones preventivas en el ambito escolar. Drug use in adolescent: effectiveness of

preventive interventions in the school setting

RESUMEN

El consumo de drogas en adolescentes es un problema
real y extendido de forma similar en los paises desarro-
llados. Ante tal problema de salud surge la necesidad de
llevar a cabo programas e intervenciones que disminuyan
el consumo y prevengan sus consecuencias.

A partir de la Estrategia Nacional de Drogas, se desa-
rrolla el Plan Nacional de Accién Sobre Drogas y diferentes
Planes Autonémicos. A nivel nacional se han desarrolla-
do 35 intervenciones, de las que sélo 4 presentan calidad
moderada, y ninguna calidad alta. El principal punto dé-
bil es la ausencia de evaluacién de los resultados, lo que
pone en duda el pleno aprovechamiento de los recursos
invertidos.

El ambito escolar facilita el seguimiento e implica a
otros colectivos como el nucleo familiar o la comunidad.
Su inconveniente es la posibilidad de que los alumnos
cambien de centro durante su escolarizacion.

Es necesario que los proyectos de prevencion se lle-
ven a cabo en base a datos epidemiol6gicos, modelos
tedricos y que sean elaborados bajo criterios cientificos
que permitan conocer su verdadera efectividad. Los pro-
fesionales de enfermeria estan formados para programar,
dirigir y ejecutar intervenciones en este campo.

Palabras clave: enfermeria, evaluaciéon de eficacia-
efectividad de intervenciones, adolescente, tabaco, con-
sumo de alcohol en menores

INTRODUCCION

Uno de los principales problemas de salud publica entre la
poblacién adolescente en Espafia, entre los 14 y 18 afios, es el
consumo temprano de sustancias toxicas. Actualmente existe
un gran porcentaje de adolescentes que consumen o, al menos,
han probado algun tipo de sustancia téxica, especialmente el
alcohol y el tabaco, ambas legales en nuestro pais'2.

Se identifica en el actual patron de consumo dentro de ese
rango de edad una actitud de “normalizacién” por parte de la
sociedad ante estas conductas. A pesar de los avances tecnolé-
gicos y de un facil acceso a la informacion acerca de los peligros
y consecuencias del consumo de sustancias toxicas, especial-
mente en adolescentes y en poblacién vulnerable, la sociedad
no estd sensibilizada con este problema, por lo que las actua-
ciones que se llevan a cabo podrian mejorarse, aumentando su
eficacia y cobertura’.

Desde 1985 se viene desarrollando en Espaia el Plan Nacio-
nal sobre Drogas. Se trata de un gran proyecto creado con el fin
de abordar en toda la poblacién y de forma especifica el proble-
ma del consumo de drogas y las drogodependencias debido a
su complejidady a los multiples factores a tener en cuenta. En su
desarrollo intervienen diversas instituciones y colectivos, entre
los que se encuentran varios Departamentos de los Ministerios
de Interior, Sanidad y Educacién, pertenecientes a la Adminis-
tracion Central, Departamentos de las Administraciones Auto-
némicas, un grupo de expertos compuesto por profesionales de

ABSTRACT

The consumption of drugs is a real problem among ad-
olescents and it is similarly extended in different devel-
oped countries. So as to solve this problem, the need or
making programs and interventions is evident in order to
decrease consumption and prevent its consequences.

Therefore, The National Action Plan on drugs as well
as several regional plans are developed from the National
Drugs Strategy. Thirty five interventions have been devel-
oped in Spain. Only four of them have moderate quality
and none of them have high quality. The main weakness
is a lack of evaluation of results, which questions the
proper use of resources invested.

The school environment is most suitable to follow up
teenagers, also involving other groups such as families or
the community.

Prevention projects should be carried out based on
epidemiological data and theoretical models, and should
be elaborated under scientific evidence which will allow
experts to know their true effectiveness. Nursing profes-
sionals are trained to program, direct and execute inter-
ventions in this field.

Keywords: nursing, evaluation of the efficacy-effec-
tiveness of interventions, adolescent, tobacco, underage
drinking

diversos ambitos, varias Organizaciones No Gubernamentales
(ONG) y dos asesores externos. Las sucesivas modificaciones de
este Plan han buscado ir adaptandose a los continuos cambios
en el contexto social y en los patrones de consumo?.

A nivel global, los patrones de consumo se ven condiciona-
dos por factores generales, tanto socioeconémicos como biolé-
gicos, psicolégicos y culturales, e influidos por el estilo de vida
de cada individuo. En Espafa, la evolucién de los patrones de
consumo ha venido dada, especialmente, por la introduccién de
las siguientes variables: patrén de policonsumo cada vez mas
extendido?, inicio precoz en el consumo de sustancias toxicas,
relacién directa entre tiempo de ocio y consumo, introduccién
de nuevas sustancias en el mercado y aumento de la prevalencia
de trastornos mentales secundarios al consumo de sustancias
psicoactivas'.

Hasta mediados del siglo XX el consumo de sustancias téxicas
en Espafia, se limita esencialmente al tabaco y el alcohol. A partir
de este momento, el desarrollo industrial y tecnolégico, provoca
el éxodo de la poblacién rural a las grandes ciudades. Este fené-
meno, unido a otros de caracter cultural, incidié notablemente
en el aumento y diversificacién del consumo de drogas®.

Desde los afios ochenta hasta principios de los noventa, se
introduce el consumo de cannabis y cocaina y causa alarma el
consumo de heroina. Esta ultima, fue una sustancia ligada a es-
tratos sociales muy deprimidos, asociada a situaciones delictivas
y a un aumento de la incidencia y prevalencia de enfermedades
infecciosas, entre ellas el VIH. Sin embargo, la cocaina estuvo
asociada a estratos sociales de alto poder adquisitivo'.
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A partir de los noventa, disminuyé el consumo de heroina
y, por el contrario, aumenté la presencia del cannabis y la co-
caina, tanto entre la poblacién general como entre la poblacién
adolescente. Durante esta década, el consumo evoluciona hacia
una integracion social, que normaliza su uso en espacios y am-
bientes de ocio'>.

Ya entrado el siglo XXl y con la instauracién de la primera
Estrategia Nacional sobre Drogas, entre los afios 2000 y 2008,
parece haberse establecido una tendencia de descenso en el
consumo general de sustancias como la heroina, el cannabis y
la cocaina. También ha descendido el consumo de las drogas
legales, el alcohol y el tabaco, aunque contindian con una alta
prevalencia. Entre la poblacion adolescente ha tomado fuerza y
predomina el consumo intensivo o excesivo, también llamado
consumo de atracén o “bingedrinking”, en la mayoria de las oca-
siones en torno al fendmeno del “botelldn""*>. De esta forma, se
ha pasado de un modelo de consumo “mediterrdneo”, asociado
a las comidas, al modelo “anglosajon”, caracterizado por el con-
sumo de bebidas de mayor graduacion, en mayores cantidades
y en periodos de tiempo mas reducidos®’. El alcohol es la droga
mas consumida por esta poblacién, seguida del tabaco y siendo
el cannabis la tercera sustancia con mayor prevalencia entre di-
cho grupo. El resto de drogas son minoritarias, tanto la cocaina
como la heroina son sustancias raramente consumidas en edad
adolescente. El grupo de edad donde tienen un patrén de con-
sumo habitual es el de mayores de 34 afos®.

Diferenciando el consumo segun el género en los estudian-
tes de Ensefianzas Secundarias, se observa que existe una mayor
prevalencia de consumo de drogas legales en las mujeres, mien-
tras que el consumo de drogas ilegales es superior en hombres®.

En la comunidad auténoma de Cantabiria, las cifras son muy
similares a la media espaiola®.

JUSTIFICACION

Existen varias razones que justifican la realizacién de esta revi-
sion bibliografica y provocan inquietud profesional.

Llama la atencidn la escasa integracién y unificacion de los
programas de prevencién primaria en el ambito escolar, asi como
la falta de evidencia y de procesos de evaluacién en los mismos.
Se trata de un tema en un contexto y con una perspectiva de
elevada gravedad en el consumo de sustancias toxicas, tanto le-
gales como ilegales, con una alta incidencia y prevalencia, facil
accesibilidad, escasas medidas de control y gran repercusion en
la salud de este grupo vulnerable de poblacién adolescente*'".

OBJETIVOS

Objetivo general:

Describir la situaciéon actual de las intervenciones de pre-
vencion en consumo de drogas en adolescentes en el ambito
escolar.

Objetivos especificos:
« Explorar las intervenciones de prevencién que han sido
evaluadas en el &mbito escolar.
+ Describir la metodologia con mayor efectividad demos-
trada en la prevencién primaria.
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- Exponer los puntos débiles identificados en la evaluacion
de las intervenciones.

METODOLOGIA

Se ha realizado una busqueda de informacion y datos estadis-
ticos de rigor acerca del alcance de la problemética adolescen-
te en torno a las drogas en las paginas de organismos oficia-
les, tanto nacionales como pertenecientes a la Unién Europea
como son las paginas web del Plan Nacional Sobre Drogas del
Gobierno de Espana, el European Monitoring Centre for Drugs
and Drug Adiction (Observatorio Europeo de las Drogas y Toxi-
comanias) o Prevencién Basada en la Evidencia de la Sociedad
Cientifica Espafola de Estudios sobre el Alcohol, Alcoholismo y
las otras Toxicomanias.

Se han buscado publicaciones relacionadas con la preven-
cién de esta problemdtica en las principales bases de datos de
enfermeria y ciencias de la salud como Cochrane Library Plus
y PubMed-Medline a través de los Descriptores en Ciencias de
la Salud (DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH) “Tabaco”,
“Consumo de Bebidas Alcohdlicas”, “Evaluacién de Programas
y Proyectos de Salud”, “Salud Escolar”, “Prevencién Primaria”,
“Salud del Adolescente”. Ademas, se han afadido los filtros de
busqueda de forma que los articulos tuvieran acceso gratuito al
texto completo, estuvieran publicados en los ultimos diez afios
y fueran referentes a la especie humana.

Figura 1: Diagrama de flujo de la buisqueda bibliografica.

PubMed-Mediine
: P 9

Cochrane Library Plus

Fuente: elaboracién propia.

RESULTADOS

Intervenciones de prevencion evaluadas en el ambito esco-
lar y su efectividad en Espaia

Ante la extensa problemdtica, por los elevados indices de
consumo de sustancias nocivas y con especial preocupacién por
tratarse de una poblacién de riesgo, surge la necesidad de reali-
zar intervenciones que deberian impulsarse y financiarse desde
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los poderes publicos, destinadas a solventar o disminuir progre-
sivamente el problema expuesto.

Las actuaciones de prevencién en el ambito nacional espa-
Aol se desarrollan a partir de la Estrategia Nacional sobre Drogas,
de la que deriva el Plan Nacional de Accién Sobre Drogas que, a
su vez, rige los Planes Autonémicos.

Por un lado, la Estrategia Nacional recoge el acuerdo politi-
co que desemboca en la realizacién de estos planes, la situacion
actual que lo motiva, los ambitos de actuacion que se pretende
abarcar y la evaluacién del propio documento. Los dmbitos de
actuacion se centran en reducir la oferta y la demanda, mejorar
la formacién y la evidencia cientifica en el campo y la coopera-
cioén internacional’.

Por otro lado, dentro del Plan Nacional de Accién Sobre
Drogas, se encuentran los ambitos de accién con unos objeti-
vos claramente enunciados y las acciones propuestas desde el
gobierno central para la consecucién de los mismos. En total se
plantean 36 acciones concretas. La prevencion se incluye dentro
del eje de “Reduccidn de la demanda” donde se le dedican 9 de
las acciones propuestas (Anexo I)2.

Dentro de las 9 acciones preventivas dispuestas, en 7 de
ellas se encuentra incluida como poblacién diana los adolescen-
tes y 4 de ellas estan dirigidas de forma especifica a menores o
jovenes (Anexo II)2

A partir de las acciones propuestas derivan los Planes Auto-
némicos (Anexo lll) desde donde se desarrollan las intervencio-
nes y actividades preventivas concretas a este nivel'.

Una vez establecidos estos criterios, objetivos, prioridades
y acciones, los Planes Autondmicos se encargan de concretar y
planificar las intervenciones a llevar a cabo en cada una de las
Comunidades Auténomas. El Ministerio de Sanidad y Servicios
Sociales e Igualdad, dispone de un proyecto en el que se recoge
toda la actividad en materia de prevencién en el territorio espa-
Aol y a través del cual, evalla su calidad y evidencia cientifica,
asi como su efectividad. Lo que se pretende es la elaboracion
de intervenciones y documentos criticos, que sean de facil acce-
soy a través de los cuales se puedan mejorar los programas de
prevencién establecidos y desarrollar otros nuevos en los que la
eficiencia sea mayor*'°.

Los ambitos de intervencién, en general, se encuentran di-
vididos en cinco: laboral, ocio, comunitaria, familiar y escolar. La
prevencion en el ambito escolar es de gran importancia ya que
la escolarizacion de los nifios y adolescentes es obligatoria. Esto
permite llegar a la mayoria de la poblacién diana, asi como rea-
lizar un seguimiento de los proyectos y evaluar su efectividad a
cortoy largo plazo'.

En el caso del &mbito escolar, se han desarrollado 35 inter-
venciones en el territorio espafnol de las cuales 33 de ellas han
sido evaluadas y las otras dos se encuentran en proceso. En 14
de estas 35 intervenciones, son ONG las instituciones que de-
sarrollan o se encargan de su puesta en marcha y ejecuciéon®.
Por ello, ademds de ser uno de los érganos consultivos para la
elaboracién del Plan Nacional Sobre Drogas, participan en la eje-
cucién de los planes de prevencién del consumo de sustancias
toxicas.

El modelo de clasificacién dentro de las intervenciones na-
cionales evaluadas es en base a la escala de calificacién, cuya
mayor puntuacién se corresponde con una mejor evaluacién y
efectividad demostrada'*. Para realizar dicha clasificacion se han
basado en unas recomendaciones de calidad consensuadas por

el grupo de trabajo evaluador, las cuales darian a las intervencio-
nes una alta calidad y efectividad'™.

Desde la Unién Europea se ha desarrollado un documento
en el que se establece una escala de calidad de tres niveles a par-
tir de los cuales se puede analizar y clasificar una intervencion
en base a su calidad'. También dispone de una guia en la que
establece unos estandares de calidad sobre los que se deberian
sustentar las intervenciones. Este Ultimo documento destaca los
aspectos formales que debe incluir un proyecto de prevencién,
el “cédmo” planificarlo y realizarlo desde un principio, en base a
un ciclo circular de ocho etapas.

En el caso de las intervenciones evaluadas en Espaia, se uti-
liza la escala de 4 niveles consensuada por la Sociedad Cientifi-
ca Espafiola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las
otras Toxicomanias (SOCIDROGALCOHOL). El méximo nivel de
evaluacion y efectividad comprobada seria un nivel “Alto” o de
cuatro estrellas (****) y, por el contrario, el minimo seria “Muy
bajo y/o sin evidencia” o de una estrella (*)'.

En base a dichos criterios, no se ha encontrado ninguna in-
tervencién nacional que disponga de una calidad Alta/****. Las
cuatro intervenciones que han obtenido mejores resultados en
su evaluacién disponen de una calificacién de calidad Modera-
da/***, es decir, su efecto ha sido demostrado, pero es necesaria
una investigacién mayor para demostrar que el efecto consegui-
do se mantiene a lo largo del tiempo.

De forma descriptiva y reducida, estos son los cuatro progra-
mas mas valorados en Espaia en el ambito de actuacién escolar:
Programas ***/ Calidad moderada (Anexo V).

Las intervenciones que conforman el Plan tienen puntos dé-
biles que se analizan seguidamente.

En las escuelas de Espafia, las actividades de Educacién para
la Salud se incluyen en el horario de tutoria y, tanto los centros
como cada docente de manera individual, pueden elegir su par-
ticipacion o no y en diferentes niveles' '°. De forma que en las
escuelas que realizan el programa completo los resultados son
mejores '®2°, Los aspectos de mejor evidencia de efectividad son:
entrenamiento en habilidades y las influencias sociales?'.

Resulta importante la realizacién de seguimiento y sus eva-
luaciones a largo plazo, aunque se vean afectadas por la movi-
lidad del alumnado, puesto que aportan datos mdas concretos
y de mayor calidad sobre la efectividad de los programas. Esto
continua siendo un aspecto pendiente de mejora19-21.

En cuanto al resto de intervenciones en el dmbito escolar es-
panol, se encuentran clasificadas con dos o una estrella, es decir,
de calidad baja o muy baja y/o sin evidencia (Anexos V'y VI).

El principal problema en las intervenciones de baja calidad
es la ausencia de evaluacion de resultados, es decir los cambios
de conductas o en el patrén de consumo y, en el caso de hacer-
lo, no se identifican mejoras respecto al grupo control. Por ello,
se trata de intervenciones en las que su efectividad no ha sido
demostrada?*?. Asi también, se observa que estas intervencio-
nes han sido realizadas por organizaciones privadas® %’ o, por
una empresa privada dedica al desarrollo de intervenciones de
prevencion entre otras funciones®, no son entidades publicas
como las que han desarrollado intervenciones de mayor calidad
en Espana'®?',

Por lo tanto, no se han evaluado los resultados que realmen-
te muestran la efectividad de las intervenciones.

En algunos casos, tal como la ficha técnica de la SOCIDRO-
GALCOHOL refleja, la “dilatada experiencia” en materia de pre-
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vencién y, pese a estar muy arraigadas en el &mbito, en ningun
caso realizan evaluaciones de los resultados y, por tanto, se des-
conoce su efectividad?*=.

También se observa marcos tedricos menos fundamentados
en teorias, métodos, o estudios epidemioldgicos previos y obje-
tivos mas escuetos, peor descritos y sinespecificar®®33638 Ade-
mas, una mayor variabilidad en la ejecucién de un mismo pro-
grama en centros diferentes o, incluso en un mismo centro varia
el tiempo y dedicacién de los distintos docentes. Esta variabili-
dad se puede deber a la falta de estandarizacion de los procesos
y de fijar un programa minimo a ejecutar para la consecucion de
los objetivos deseados®3 %,

Otro aspecto a destacar, en general, es un marco teérico
mas pobre, inexistente o basado Unicamente en un programa
de prevencion de éxito previamente desarrollado?%. También
se observa en algunas intervenciones que aumenta considera-
blemente el rango de edad de la poblacién diana respecto a los
intervalos mas reducidos en las intervenciones de calidad mo-
derada®*?.

Comunidad Autéonoma de Cantabria.

En cuanto a las intervenciones de prevencion del consumo
de drogas en adolescentes en el &ambito escolar, en Cantabiria, se
identifican 6 intervenciones que acttian sobre dicha poblacion
diana. Todas estas intervenciones se aplican en otros puntos del
territorio nacional, por lo que se incluyen en las tablas descritas
en los anexos. Una de las intervenciones cuenta con una pun-
tuacién de ** calidad baja24 y el resto son de */calidad muy baja
y/o sin evidencia®'33%4 por lo que se trata de intervenciones de
baja efectividad. (Anexos V y Vl resaltado en color).

DISCUSION-CONCLUSIONES

El consumo de drogas afecta negativamente a un alto porcenta-
je de jévenes en los paises desarrollados, con las correspondien-
tes consecuencias para su salud, su entorno familiar y escolar y
para su futuro econémico y laboral. Tanto en Espafia como en el
resto de paises con cierto desarrollo econdmico, las estadisticas
de los patrones de consumo son muy similares. Ante tal situa-
cién surge la necesidad de buscar una solucién que disminuya
los fendmenos descritos, que prevenga su apariciéon y evite su
continuidad. Es decir, nace la necesidad de desarrollar unos pro-
gramas de prevencion sélidos y efectivos %>,

Por su amplia cobertura y facil acceso y seguimiento, la pre-
vencion en el ambito escolar se trata del entorno idéneo donde
poner en marcha estos programas, esto se viene haciendo con
relativa frecuencia. Sin embargo, existen algunos aspectos a me-
jorar o incluir. Principalmente, se observa la falta de evaluacién
de las intervenciones escolares llevadas a cabo, lo que significa
que no se objetiva su efectividad y, por tanto, puede estar dan-
do lugar a un malgasto de recursos que no esta logrando los ob-
jetivos y beneficios deseados™ 3.

Otro de los problemas detectados es la ausencia de estos
programas preventivos en el curriculo o entre los temarios de
obligado cumplimiento en las programaciones escolares, por lo
que la decision de incluirlos la toma individualmente cada cen-
tro. En este punto radican otros problemas como lo es la dife-
rente interpretacion y adaptacion de las intervenciones segun
cada centro e incluso cada docente, lo que crea una variabilidad
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que, en ocasiones, puede ser causa de la inefectividad del pro-
grama'®®,

Por otro lado, los docentes encuentran dificil disponer de
tiempo en su jornada laboral, ademas de para desarrollar las ac-
tividades de prevencién, para llevar a cabo una formacién con-
tinua en torno a la educacion para la salud. La disponibilidad de
profesionales de la salud ya formados en este ambito como son
los enfermeros y, mas aun, los especialistas en Enfermeria Fami-
liar y Comunitaria, Pediatrica y Salud Mental #!, pone de mani-
fiesto que los enfermeros podrian cubrir la demanda de progra-
mas de prevencién en el entorno escolar, familiar y comunitario
sin que el estado tenga que invertir en formar a profesionales de
otros sectores para llevar a cabo estas actividades '8,

Cabe remarcar la ausencia de documentos en los que se
recoja la existencia o no de implicacién por parte de los profe-
sionales de enfermeria, no solo en la ejecucion, sino en la valo-
racién del panorama actual de consumo y en la programacién y
planificacién de los distintos proyectos, los cuales, muchas veces
son llevados a cabo por asociaciones sin animo de lucro en las
que es dificil conocer la formacién y conocimientos de sus vo-
luntarios y/o empleados® %242,

Tras el analisis de las intervenciones desarrolladas en Espa-
fa, se objetiva que los programas llevados a cabo por entidades
de titularidad publica presentan mayor calidad que las ejecuta-
das por entidades privadas, lo que orienta a que deberia hacerse
un mayor esfuerzo desde los poderes publicos ya que, a pesar de
suponer un desembolso econémico importante a corto plazo, es
una inversion que es probable que evite gasto publico en otro
ambito a lo largo de la trayectoria vital de las personas'®?'.

En general, se echa en falta una mayor implicacion de los
poderes publicos competentes en el dmbito de la prevencion,
ya que aparentemente se limitan a la financiacién de proyectos
de los que se desconoce su calidad, evidencia cientifica y efica-
Cia23-25, 29,32,34,38, 39.

Tal como se ha expuesto, el consumo de sustancias toxicas
en adolescentes se trata de una problemdtica ya muy extendida
y de consecuencias lo suficientemente graves como para plan-
tearse politicas de prevencidon de mayor rigor cientifico y con
una firme implantacion.
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ANEXOS

Anexo l. Ejes y Objetivos Generales de la Estrategia Nacio-
nal sobre Drogas 2009-2016, Plan de Accion sobre Drogas
2013-2016.

PLAN DE ACCION SOBRE DROGAS 2013-2016
(36 ACCIONES)
No
EJE OBJETIVO GENERAL ACCIONES

1. Coordinacién | 1. Coordinacion Nacional 2
2. Reduccién de | 2. Conciencia Social. 1
la demanda. 3. Aumentar Habilidades y 2

Capacidades.

4, Retrasar la edad de inicio. 1

5. Reducir el consumo. 5

6. Reducir danos asociados al 1

consumo.

7. Asistencia de calidad. 1

8. Insercidn socio laboral. 2
3. Reduccién de |9. Control oferta sustancias 5
la oferta. ilegales.

10. Blanqueo de capitales. 3
4. Mejora del 11.Investigacién y mejora del 5
conocimiento. | conocimiento.

12. Evaluacion. 4
5. Formacién. 13. Formacioén. 1
6. Coordinacion | 14. Coordinacion 3
internacional. internacional.

Fuente: Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016, Plan de Accién so-
bre Drogas Espafa 2013-20162

Leyenda: Sombreados el eje, los objetivos y las acciones dentro de los
que se incluye la prevencion.

Anexo Il. Acciones preventivas del Plan Nacional de Accion
sobre Drogas 2013-2016.

POBLACION

ACCION DIANA
Objetivo General n°2: [Plan de comunicacién del [Poblacion
Conciencia social PNSD. general
Objetivo General n°3: [Proyecto coordinado
Aumentar habilidades |de prevencion familiar Familias.
y capacidades. universal.
Objetivo General n° 3: s e Menores en

de prevencion para

. s situacion de
menores en situacion de

Aumentar habilidades

y capacidades. vulnerabilidad vulnerabilidad.
Proyecto de analisis y
Objetivo General n° |mejora de la normativa

4: Retrasar la edad de |sobre alcohol y menores [Menores
inicio. y suimplementacion en
el territorio nacional.

Proyecto de desarrollo
de programas de
prevencion comunitaria
multicomponente en el
ambito local.

Poblacién
general.

Objetivo General n° 5:
Reducir el consumo
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POBLACION POBLACION
ACCION DIANA ACCION DIANA

Proyecto de mejora Objetivo General n°5:  [Programa de seguridad  |Conductores

de los procesos de Reducir el consumo vial y consumo de drogas. [noveles
Objetiyo General n° 5:|deteccion e intervencion Menores. Objetiyo General n° 5: F”Ian.de prevencién en el Agentes sociales
Reducir el consumo (precoz con menores Reducir el consumo ambito laboral.

eh I.os émbi.tos .escolar, Fuente: Elaboracién propia®.

social y sanitario. Leyenda:

L. Plan de prevencion d_e - Sombreadas las siete acciones que incluyen poblaciéon adolescente

Objetlyo General n° 5:|las d.rogodependenuas !V'Ienores y en la poblacién diana
Reducir el consumo ﬁ::tleclcel:’:es en el sector |jévenes « En negrita aquellas que se dirigen especificamente a menores.

Anexo lll. Acciones preventivas del Plan Autonémico de Cantabria 2014-2018.

OBJETIVOS

ACTUACIONES

1. Mejorar la comprension
social del fenémeno de las
drogas sobre la importancia
de los problemas y dafios
ocasionados por su consumo.

2. Aumentar las destrezas,
competencias, las
habilidades sociales y otros
recursos personales de
proteccién ante el consumo
de drogas.

3. Fomentar las actitudes
y habitos saludables en la
poblacion infantil y juvenil
en los espacios de tiempo
libre.

4. Promover el desarrollo de
intervenciones y programas
preventivos en los lugares de
trabajo.

Realizar actividades y campanas de sensibilizacion e informacion en poblacion general y
especifica.

Realizar acciones informativas y de sensibilizacion dirigidas a adolescentes y jovenes
aprovechando sus espacios de encuentro.

Elaborar y promover la difusién de materiales divulgativos, informativos y de sensibilizacion.

Extender la aplicacion de programas escolares y familiares de prevencion que abordan los
factores de riesgo y proteccion del consumo de drogas.

Establecer criterios de calidad en las actividades preventivas.
Utilizar las nuevas tecnologias de la informacién y comunicacién en los programas de prevencion.

Dotar al profesorado de las herramientas didacticas necesarias para la aplicacién de los
programas de prevencion en el aula.

Creacion de una Comisiéon Mixta Salud-Educacion como elemento de coordinacion de las
intervenciones en el medio escolar.

Promover la realizacion de programas de prevencion extraescolar que incidan en los mismos
factores de riesgo y de proteccion que los programas escolares y familiares.

Favorecer el desarrollo de programas preventivos en los espacios de tiempo libre a nivel local.
Ampliar la cobertura de los programas de prevencidn dirigidos al sector hostelero.

Facilitar intervenciones de sensibilizacion, informacion, orientacion y formacion de los
trabajadores en el campo de las drogodependencias apoyando a las diversas organizaciones
sindicales y empresariales para su realizacion.

Apoyar las actuaciones tendentes a definir y fomentar las buenas practicas en la intervencion en
drogodependencias en el medio laboral.

Fuente: Elaboracién propia. Estrategia sobre Drogas de Cantabria 2014-201812.
Leyenda: en negrita las actuaciones dirigidas a adolescentes.

Anexo IV: Programas de prevencion de ambito escolar en Espaia de calidad moderada/***.

PROGRAMA
(Institucion; afio/ultima version)
POBLACION DIANA (PD)

INTERVENCION/

OBJETIVO SEGUIMIENTO

RESULTADOS

Prevencio de les Addiccions a
Substancies a I'Escola’®
(Agencia de Salut Publica de
Barcelona; 1989/2011)

PD: 10 ESO (12-13 afnos)

Disminucion de nuevos fumadores. Efec-
tividad en reduccién del consumo de ta-
baco. Reduccién de consumidores regu-
lares. Implementacidn irregular. Falta de
renovacion de materiales.

6-7 sesiones en 7-10 horas
Guia para profesores y cua-
derno de trabajo para el
alumno.

Reducir el consumo habitual de
tabaco. Evitar el abuso de bebidas
alcohdlicas. Reforzar actitudes con-
trarias al uso de sustancias adicti-
vas.

Sobre Canyes i Petes?
(Agencia de Salut Publica de
Barcelona; 2005/2009)

PD: 3°ESO (14-15 afios)

5 sesiones en 6-11 horas
Guia para profesores. DVDs,
web y cuaderno trabajo para
el alumno. Seguimiento: 15
meses.

Conocer composicion y efectos de
distintas sustancias. Identificar las
expectativas propias. Ejercitar ha-
bilidades ante presién social y co-
municacion asertiva.

Impacto en la evolucién del consumo ex-
perimental al regular o habitual del can-
nabis. Reduccion del 29% en consumo de
cannabis. Disminucién del consumo de
cannabis el Gltimo mes. A mayor cualifica-
cién de los profesores mejores resultados.
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PROGRAMA .
(Institucion; afio/dltima versién) OBJETIVO oI T, RESULTADOS
POBLACION DIANA (PD)

Construyendo Salud. Promocion
del desarrollo personal y social™®
(Universidad de Santiago de
Compostela. Delegacién del
Gobierno PNSD; 1997/2002)

PD: 10-20 ESO (12-14 afos)

Retraso edad de inicio y reducir
consumo habitual y abusivo de
alcohol y tabaco. Mejorar conoci-
mientos de efectos y riesgos. Per-
cepcion realista del consumo de
drogas entre sus iguales. Modificar
actitudes, prevenir agresividad y
violencia. Promover la adquisicién
de habilidades.

16 sesiones de 45-50 mi-
nutos, tareas complemen-
tarias para realizar en casa
y 9 sesiones de recuerdo
al afo siguiente. Cursos de
formacién, manuales, guias,
CDs, DVDs y apoyo técnico.
Seguimiento: 2 evaluaciones
en 4 afnos.

Menor consumo a largo plazo de canna-
bis, tranquilizantes y anfetaminas. Dismi-
nucién de nuevos casos en consumo de
tabaco y alcohol inicial, no a largo plazo.

Tu decides?

(Instituto Europeo de Estudios en
Prevencion (IREFREA); 1995/2008)
PD: Escolares de 12 a 16 aios.

Aportar informacién. Conocer el
nivel de consumo real. Identificar y
entrenar las situaciones mas habi-
tuales de oferta drogas.

6 médulos en 2-4 horas cada
uno. 2-4 sesiones con los
padres, en la practica una
sola. Manual para profeso-
res y alumnos y PowerPoint
Seguimiento: 3 evaluaciones
en dos afos.

Reduccién de consumos de alcohol y ta-
baco en distintos pardmetros. Al afio y a
los dos anos se mantienen las cifras de fu-
madores obtenidas a los cuatro meses. El
consumo en alcohol aumenta.

Fuente: Elaboracién propia'?'.

Anexo V: Programas de prevencion de ambito escolar en Espaia de calidad baja/**.

PROGRAMA
(Institucion; afio/ultima version)
POBLACION DIANA (PD)

OBJETIVO

INTERVENCION/ SEGUIMIENTO

RESULTADOS

Déjame que te cuente algo so-
bre... LosPorros?

(Atica Servicios de Salud S.L.P.;
2003/2005)

PD: 20-4° ESO (13-16 afos)

Dar informacién objetiva acerca
del cannabis Promover actitud
critica. Favorecer toma de deci-
siones responsables

5 sesiones. Guia profesor. 5 fichas de
trabajo con material informativo para
jovenes y padres/madres. Seguimiento:
1afo escolar

Cambios significativos a nivel
cognitivo y afectivo en los par-
ticipantes, pero no en el com-
portamiento.

Programa Saluda®
(Universidad Miguel Herndndez;
2003/2012)

PD: 12-14 afios.

Retrasar la edad de inicio de con-
sumo de alcohol. Reducir abuso
de alcohol y drogas de sintesis.

10 sesiones en tres fases: Fase educati-
va. Entrenamiento habilidades Mante-
nimiento. CD con materiales profesor.
Seguimiento: 6 meses

Resultados positivos en las va-
riables de consumo, pero sin
diferencia con el grupo con-
trol. Falta evaluacién a largo
plazo.

Construye tu mundo®
(Fundacién de Ayuda contra la Dro-
gadiccion (FAD); 2011)

Desarrollar personalidad auténo-
ma, critica y reflexiva. Promover
un estilo de vida saludable aleja-

Recursos audiovisuales. Guia para el
profesor. Cuaderno de trabajo para los
alumnos. Seguimiento: sélo se evalua el

No existe evaluacion de los
resultados.

(Asociacién Proyecto Hombre;
2000/2006)

PD: 5° primaria - 4° ESO (10-16 afios)
y sus familias

cio y la progresion del consumo
de drogas. Desarrollar habilida-
des sociales y personales y auto-
nomia.

Sesiones conjuntas con profesores,
alumnos y familia. De 13 a 6 sesiones,
disminuyen progresivamente Segui-
miento: 2 afos escolares no consecuti-
VOsS.

PD: 3-16 afios. do de los riesgos, sobre todo en | proceso y su aceptacion
edades tempranas
Entre todos? Evitar, disminuir o retrasar el ini- | Formacion al profesorado por técnicos. | Falta de evaluacion a largo

plazo. No se miden sus efectos
sobre el consumo.

Fuente: Elaboracion propia?®.

Leyenda: Sombreadas las intervenciones que se han ejecutado en Cantabria.
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Anexo VI: Programas de prevencion de ambito escolar en Espaia de calidad muy baja y/o sin evidencia/*.

PROGRAMA
(Institucion; afio/ultima version)
POBLACION DIANA (PD)

OBJETIVO

INTERVENCION/ SEGUIMIENTO

RESULTADOS

PPCDE3¢

(Xunta de Galicia Conselleria

de Sanidade, Conselleria

de Educacién e Ordenacion
Universitaria; 1995/2003)

PD: Profesorado y alumnado desde
Infantil hasta Bachillerato.

Retrasar o impedir los primeros
usos y el paso de uso experimental
a frecuente de las drogas. Dismi-
nuir los riesgos asociados al uso.

10-20 horas, sin procedimiento es-
tandarizado o estructurado de apli-
cacion de las sesiones. Guia para
el centro y el profesor. Cuadernos
de trabajo para alumnos. Segqui-
miento: Muchos problemas en el
muestreo.

Gran diversidad de aplicacion del
programa, necesidad de concretar
y estandarizar mas. Pequenas dife-
rencias en actitudes, intenciones
de consumo o consumos reales,
pero no significativas (1-6%).

iORDAGO! Afrontar el desafio de
las drogas®’

(EDEX; 1998/2012)

PD: 1°-4° ESO (12-16 afos)

Informar sobre los riesgos del con-
sumo de drogas. Educar habilida-
des para afrontar la vida con éxito.
Reducir el consumo de drogas y
retrasar la edad de primer contacto.

32 sesiones de 50 minutos. Previa-
mente, 9 horas de talleres tedricos
al profesorado. Manual para el pro-
fesor y cuadernos de trabajo para
el alumnado. Seguimiento: Cuatro
anos en Cantabria. En el resto de
las comunidades sélo evaluacion
del proceso.

Menor consumo de tabaco, alcohol
y otras drogas en los alumnos parti-
cipantes en el programa. Mas infor-
macion y percepcion del riesgo en
las sustancias estudiadas. Mejores
habilidades para la vida y tiempo
de ocio mas rico. Indicios de efec-
tividad de baja calidad.

5 top secrets sobre el cannabis?®
(Ayuntamiento de Zaragoza; 2008)
PD: 15-18 afios

Informacion objetiva, promover la
reflexion y conocimiento acerca de
las consecuencias del consumo de
cannabis. Evitar o retrasar el inicio
de consumo de cannabis.

8 unidades en 7 sesiones de 50-55
minutos. Guia para el educador, so-
porte informatico, CD con Power-
Point, cuestionarios y actividades.
Seguimiento: No se ha realizado
evaluacion de los resultados.

Ninguna certeza sobre su efectivi-
dad.

Prevencion del consumo de
drogas®

(Direccion General de Salud
Publica y Consumo, Servicio de
Promocion de Salud, seccion de
Educacion para la Salud, Gobierno
de la Rioja; 1993/2011)

PD: 1°-4° ESO y 1° de Bachillerato/
CFGM/PCPI (12-17 aios)

Diferenciados en tres niveles por
edad. Informacién de las sustan-
cias, problemas derivados del
consumo, desarrollar capacidades
y habilidades, valorar la salud, co-
rregir falsas creencias, identificar
riesgos...

9 sesiones a lo largo de los cin-
co cursos. Programa informético,
secuencias de peliculas, videos,
supuestos, presentaciones Power-
Point y mapas cognitivos. Segui-
miento: Aios de evaluacion del
proceso.

Mas informacidn sobre los proble-
mas de salud derivados del consu-
mo de drogas. Modificacién de co-
nocimientos y actitudes respecto
al tabaco, alcohol y cannabis. Falta
realizar una evaluacién de los resul-
tados en el consumo.

DISCOVER, aprendiendo a vivir®
(Investigaciones y Programas
Educativos SLy Junta de Castilla y
Ledn; 1998/2011)

PD: 5° Primaria-4° ESO (10-16 afos)

Promover conductas deseables
como comunicacién socializacién,
etc. Prevenir conductas negativas o
de alto riesgo como uso de drogas,
sexo inseguro o violencia.

9-13 sesiones por curso a lo largo
de seis cursos escolares. Libro del
alumno, guia para el profesor, DVD.
Seguimiento: No se ha realizado
evaluacién de los resultados.

Evaluacién satisfactoria por parte
de la Drug Strategies35 y la Subs-
tance Abuse and Mental Health
Services Administration (SAMSHA)
en cuanto a materiales, contenido,
métodos, diseio, etc.

Programa de Prevencion

de Drogodependencias
“CINENSINO"#

(Innovacién y Desarrollo Social
S.L.;1999/2013)

PD: 1°-2° ESO (11-13 afios)

Informar de naturaleza, efectos y
riesgos de las drogas. Contrarrestar
influencia de factores que puedan
favorecer su consumo. Promover
actitudes y valores que favorezcan
la salud. Impedir o retrasar inicio en
el consumo.

3 unidades didacticas en 4 sesio-
nes. Peliculas y actividades de re-
flexion. Formacién tedrica al profe-
sorado de 20 horas.

Comparando con grupos que reci-
bian otros programas de preven-
cion, se muestra que utilizar mas de
un programa a la vez anula efectos.
Comparado con el grupo que no se
incluia en ningun programa, si se
encuentran diferencias pequefas
pero consistentes.

Cine y educacion en Valores 2.0%'
(FAD; 1995/2013)

PD: 1° Primaria - 4° ESO (6-16
anos)

Educacién en valores y habilidades
sociales como factor protector al
consumo. Favorecer la utilizacion
del cine como forma de ocio posi-
tiva.

Explicacién de la pelicula, visuali-
zacion y debate. Guias para el pro-
fesorado, fichas para el alumno y
cuestionario de evaluacién. Sequi-
miento: No se ha realizado evalua-
cion de los resultados.

Tampoco se han realizado evalua-
ciones externas del proceso.

Nuber Cientif. 2018;3(25): 56-66
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PROGRAMA
(Institucion; ano/ultima version) OBJETIVO INTERVENCION/ SEGUIMIENTO RESULTADOS
POBLACION DIANA (PD)
Y tu, ;qué sientes?*? Aprender a conocer y manejar las | Textos, imagenes, canciones, peli- | No se dispone de datos sobre la
(FAD; 2006) emociones para el desarrollo emo- | culas. Guia para el profesor y cua- | efectividad del proceso ni de los

PD: 13-18 afos

cional y afectivo.

tro cuadernillos para los alumnos.
Seguimiento: No se ha realizado
evaluacion de los resultados.

resultados.

Y tu, ;qué piensas?*
(FAD; 1996)
D: 13-18 afos

Fomentar la reflexion acerca del
consumo de drogas, el tiempo li-
bre, el grupo de iguales, relaciones
interpersonales y publicidad.

7 dosieres informativos con siete
temas distintos. Realizacion de un
blog en internet o produccion (re-
lato, video). Guia para el profesor.
Seguimiento: No se ha realizado
evaluacion de los resultados.

No se dispone de datos sobre los
resultados.

A no fumar jme apunto!**
(Consejeria de Igualdad y Politicas
Sociales Secretaria Gral. Junta de
Andalucia;2006/2009)

PD: 1°-4° ESO y comunidad
educativa.

Retrasar inicio al tabaquismo y su
prevalencia. Sensibilizar de las ven-
tajas de no fumar. Garantizar un
entorno libre de humos.

Unidades diddcticas, dos concur-
s0s, apoyo a la deshabituacion ta-
baquica y formacion para el profe-
sorado. Seguimiento: No se ha rea-
lizado evaluacién de los resultados.

No se dispone de datos sobre los
resultados.

Programa escalonado

de prevencion escolar
“Protegiéndote”**

(Agencia Antidroga, Comunidad
de Madrid; 2009)

PD: Educacion infantil - 4° ESO:
3-16 afos.

Prevenir el consumo de drogas.
Entrenar habilidades generales
para la vida. Reducir y retrasar la
incidencia del consumo de drogas.
Evitar la transicién del consumo ex-
perimental al habitual, el abuso y la
dependencia.

6 bloques de unidades didacticas.
Una sesién semanal o transversal a
las distintas asignaturas. Dinamicas
interactivas en grupo. Guias para
el profesor y alumnos. DVD. Sequi-
miento: Dos evaluaciones (cada
dos afos, por la Universidad Com-
plutense de Madrid).

En 5°y 6° de Primaria: efectivo en
los componentes de interaccion
social, solucion de problemas,
toma de decisiones y autoestima.
En ESO: cuestionarios y escalas in-
adecuadas para la evaluacion, pen-
dientes de revisar y validar.

Respir@aire3®

(Pla d’Addiccions i
Drogodependeéncies de les llles
Balears, Direccié General de Salut
Public | Consum, Conselleria de
Salut, Familia y Benestar Social,
Govern de les llles Balears; 2012)
PD: 10-40 ESO (12-16 afos)

Informar sobre el tabaco y las con-
secuencias de su consumo. Retra-
sar la edad de inicio de su consumo
experimental.

16 sesiones repartidas en cuatro
afos. Taller informativo y activida-
des, fichas, PowerPoint, pre y post-
test. Seguimiento: No se ha realiza-
do evaluacion de los resultados.

No se dispone de datos sobre la
efectividad del proceso ni de los
resultados.

Fuente: Elaboracion propia®-°.

Leyenda: Sombreadas las intervenciones que se han ejecutado en Cantabria.
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RESUMEN

Los servicios de emergencias extrahospitalarios fueron
creados en los afos 90 por la necesidad de la sociedad
de disponer de un servicio extrahospitalario que atendie-
se las demandas de urgencia y emergencia con la mayor
efectividad, calidad y rapidez posible.

A través de la revision bibliografica se pone de ma-
nifiesto la labor asistencial de los profesionales en este
ambito.

La diferencia entre la urgencia y la emergencia ra-
dica en: la urgencia es de inicio rapido y requiere una
asistencia rapida, la emergencia es de aparicién brusca y
requiere atencion inmediata, la persona o comunidades
estan en riesgo vital y precisa poner en marcha planes de
emergencias que aseguren la coordinacion de todos los
equipos disponibles en funcion de la gravedad del hecho.

La atencion en caso de catastrofe en Cantabria viene
definida en el Plan Territorial de Emergencias de Protec-
cion Civil de la Comunidad Auténoma de Cantabria y de-
termina los recursos humanos y materiales.

El triaje es esencial en la atencién; es un proceso
de clasificacion de heridos segun su gravedad. El triaje
META, lo aplican indistintamente el profesional de en-
fermeria y el de medicina; requiere de gran experiencia,
formacion, destreza, sentido clinico y sentido psicosocial,
apoyado bajo una base cientifica.

Palabras clave: urgencias médicas, atencion de emer-
gencias prehospitalarias, catastrofes, triaje, enfermeria

INTRODUCCION. ESTADO ACTUAL DEL
TEMA

La palabra triage proviene de la palabra francesa “trier” que sig-
nifica clasificar o filtrar. En el contexto de este trabajo se utilizara
la palabra originaria del francés “triage”. Es un proceso de clasifi-
cacién de pacientes en diferentes niveles de prioridad, mediante
el cual se realiza la valoracion de signos y sintomas, anteponien-
do a aquellos usuarios mas urgentes de aquellos con menor ur-
gencia, que no precisan una atencién inmediata'2

Existen diferentes tipos de triage que dependen del lugar,
momento y situacién en el que se lleva a cabo, diferencidndose
el triage de urgencias y triage en emergencias-catastrofes’. Los
diversos métodos que existen se clasifican segun su polaridad
o segun las lesiones. En el ambito hospitalario se utiliza el mé-
todo pentapolar, que determina cinco niveles de gravedad, por
el contrario, en el dmbito extrahospitalario generalmente se usa
un método tetrapolar que diferencia cuatro tipos de pacientes?
(desde paciente muerto a paciente leve).

El proceso en el area de las emergencias y catastrofes ha de
ser rapido y conciso, cuyo fin principal es asegurar la superviven-
cia de los heridos, tratando de minimizar los tiempos de espera
para el tratamiento y mejorando la seguridad de los pacientes?.
Se debe coordinar la correcta y temprana evacuacion de los he-
ridos, no sélo dependiendo de su gravedad sino también de su
pronéstico. A menudo se desarrolla en situaciones en las que la
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ABSTRACT

Hospital emergency services were created in the 1990s
by the social need of having a delivered service which at-
tend the demands of urgent and emergency with greater
effectiveness, quality, and as quickly as possible.

This literature review highlights the work of health
care professionals in this context.

The difference between urgency and emergency is:
the urgency is fast at the begining and requires a rapid
assistance; the emergency is unexpected and requires
immediate attention, the person or communities are at
vital risk and need to start emergency planning that will
ensure the coordination of all available teams depending
on the seriousness of the fact.

Attention in case of catastrophe in Cantabria is de-
fined in the Territorial Plan of emergency Civil protection
of the autonomous community of Cantabria and deter-
mines human and material resources.

The triage is essential in the fast attention; it is a
process of classification of wounded according to their
gravity. The META triage is applied by both nursing and
medicine professionals; requires great experience, train-
ing, skills, clinical ans phycosocial sense, supported on a
scientific base.

Keywords: emergencies, emergency medical services,
disasters, triage, nursing

demanda de atencion sanitaria supera los recursos, en ambien-
tes hostiles donde la asistencia sanitaria se presenta dificil>. Por
ello, es un proceso protocolizado que requiere de profesionales
preparados y con gran experiencia en el dmbito extrahospita-
lario?.

Tal y como afirmé el Doctor Adams Cowley en los afios 70, el
tiempo de atencién en pacientes con lesiones traumaticas gra-
ves, tiene un margen de una hora para ser atendidos, “la hora de
oro”, situaciéon que se podria extrapolar a procesos de sindro-
me coronario agudo, en las cuales el tiempo de atencion es vital
para minimizar la mortalidad o las secuelas posteriores al pro-
ceso de enfermedad?, disminuyendo la mortalidad en un 13%?.
Pero dicho concepto fue planteado mucho antes en el campo
de batalla, durante las guerras Napolednicas en el siglo XVIII por
el Barén Dominique-Jean Larrey*, quien, conociendo el valor del
tiempo en la atencién a sus soldados, la necesidad de asistir y
tratar a los heridos en combate, como parte de una estrategia
militar, establecié un sistema de triage y evacuacién*?. Larrey co-
menzd a utilizar dicho sistema en la batalla de Valmy en 1792,
acudiendo a socorrer a los heridos durante la batalla, sin esperar
a que ésta finalizase.

La historia de las urgencias y emergencias extrahospitalarias
se remonta miles de afos atras y comienza en los conflictos béli-
cos, atendiendo a los heridos durante la guerra.

Este tipo de atencidn se inicia en Egipto, gracias a Imhotep,
se trataban principalmente fracturas’, lo que posteriormente de-
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rivaria en la clasificacién de heridos en el campo de batalla. Se
encuentran los primeros indicios de hospitales®.

Uno de los grandes movimientos creados en la asistencia sa-
nitaria militar, llegé de la mano de Henry Dunant en el siglo XIX,
mas concretamente en el afo 1863 cuando se cre el Comité
Internacional de la Cruz Roja’.

Este movimiento que nacidé para actuar frente a conflictos
bélicos fue evolucionando hasta englobar: desde la actuacién
en situaciones de guerra, la accién humanitaria hacia victimas
de desastres naturales y desarrollo de actuaciones preventivas
apoyando el bienestar social y la calidad de vida.

La sanidad militar al igual que la sanidad hospitalaria y poste-
riormente la sanidad extrahospitalaria ha ido evolucionando a lo
largo de los afos, adecudndose a las necesidades de la sociedad.

La evolucion de las unidades de emergencias y atencién en
catastrofes se ha desarrollado gracias a las aportaciones de las
diferentes culturas. En Espafia el Servicio de Urgencias y Emer-
gencias Extrahospitalarias, con teléfono 061 tuvo lugar en el afio
1988 impulsado por un informe del Defensor del Pueblo y las
recomendaciones del Comité Europeo de Salud. No fue hasta
finales de los aflos 90 cuando se comenzaron a integrar muchos
de los Servicios de Emergencias Sanitarias®. Dicho servicio a lo
largo de los afos ha ido en ascenso, las tltimas estadisticas ob-
tenidas datan del aflo 2012, un informe realizado por el Sistema
de Informacién de Atenciéonn Primaria®, establece, que el nime-
ro total de demandas sanitarias es de 7.157.332, de las cuales
el 53.7% (3.843.259) precisaron ser resueltas tras la movilizacion
de recursos. Estos datos revelan la necesidad de un servicio de
emergencias de alta calidad, el cual disminuye el sufrimiento de
las personas, aumenta su confianza en el sistema sanitario, redu-
ce gastos a la sociedad y racionaliza el gasto sanitario®.

La atencién en urgencias extrahospitalarias conlleva la
atencién de problemas sanitarios urgentes que requieren una
asistencia sanitaria, una movilizacién de recursos y transporte
sanitario, en algunos casos de los servicios de salvamento'. Una
situacion de urgencia precisa la coordinacion de todo el equipo
asistencial, desde el momento en el que se recibe la llamada por
parte de los usuarios o primeros intervinientes al 061 6 112 hasta
que se define el tipo de asistencia que precisa el servicio solici-
tado, es decir, si se requiere o no la movilizacion de recursos'.

La situacion se vuelve aiin méas compleja cuando la emer-
gencia a la que el servicio se enfrenta es una catastrofe, ya que
los recursos de los que se dispone son insuficientes y requiere de
la activacion de los planes territoriales de emergencias de cada
comunidad auténoma'2.

JUSTIFICACION

El propésito de esta revision bibliografica nace de la necesidad
de dar a conocer un ambito de vital importancia en la atencion
sanitaria del sistema de salud, que involucra a toda la sociedad
y en muchas ocasiones determina el resultado final de la calidad
asistencial. La calidad de la asistencia en las situaciones de emer-
gencia influird en el resultado final de la salud de los pacientes
y de los cuidados posteriores. Por lo que es necesario poner de
manifiesto la labor asistencial de los profesionales que trabajan
en este ambito.

Se entiende la urgencia como aquella situaciéon en la que
la salud o la vida de una persona sufre peligro, en funcién del

tiempo transcurrido entre el momento en el que aparece y el
momento en el que se trata, se debe considerar que existe la
necesidad de ajustar la respuesta asistencial al nivel de urgencia,
por lo que los pacientes con mayor riesgo o peligro para su salud
han de ser atendidos primero, teniendo siempre en cuenta los
recursos necesarios para solucionarla.

Esta situacion, se ve saturada en situaciones de catastrofes o
accidentes con multiples victimas. La principal diferencia entre
la urgencia y la emergencia es que la urgencia sanitaria es de
inicio rdpido que requiere una asistencia rapida pero no inme-
diata, al contrario que la emergencia sanitaria, que es de apari-
cién brusca y requiere atenciéon inmediata ya que la persona o
personas se encuentran riesgo vital'°.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Aportar una visién general de los servicios de urgencias,
emergencias y catastrofes

+ Mostrar los medios precisos para la atencién de emergen-
cias y catastrofes

« Exponer los diferentes tipos de triage y las escalas para su
clasificacién

METODOLOGIA

La realizacion se ha llevado a cabo mediante una revision bi-
bliografica en las siguientes bases de datos, a las que estd sus-
crita la Universidad de Cantabria: Google Académico, Dialnet y
Pubmed. Reuniendo informacién a través de manuales, siendo
principales los obtenidos de la Sociedad Espaiiola de Medicina
de Urgencias y Emergencias, y libros. Junto con el Boletin Oficial
del Estado y el Boletin Oficial de Cantabria (en lo referente a le-
gislacién). Paginas Web y revistas electrénicas tales como Scielo,
Elsevier, Emergencias, Anales del Sistema Sanitario de Navarra,
Metas de Enfermeria, Estudis ( Revista de historia moderna), Re-
vista Médica de Chile y Enfermeria Universitaria.

Para la eleccion de la bibliografia se utilizaron los términos
DeCS: “Urgencias Médicas”, “Atencién De Emergencias Prehos-
pitalarias”, “Catastrofe”, “Triaje” y “Enfermeria”.

Para la busqueda de informacién también se utilizé la Idgica
booleana, utilizando operadores de tipo AND, OR y NOT.

Durante la busqueda bibliografica se aplicaron filtros en las
bases de datos, descartando aquellos articulos que no estuvie-
ran en lengua espafiola o inglesa y con una antigiiedad de mass
de 5 afos, tratando de utilizar la informacién mas actualizada
posible, exceptuando aquellos contenidos con referencias his-
toricas.

El programa RefWorks fue el elegido para administrar las re-
ferencias bibliograficas encontradas al final de este trabajo en
estilo Vancouver.

RESULTADOS

Resulta necesario definir el término urgencia asi como el térmi-
no emergencia para entender la diferencia, que determinara el
tiempo de atencién. Segun la Organizacién Mundial de la Salud

Nuber Cientif. 2018;3(25): 67-73
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(OMS) junto con la Asociacion Médica Americana (AMA) ha defi-
nido el termino urgencias como la aparicién de un problema de
etiologia diversa y gravedad variable que genera la vivencia de
necesidad inmediata de atencién en el propio paciente, en su
familia o en quienquiera que asuma la responsabilidad”™.

Autores como Moya'?, clasifican la urgencia en funcién de su
inmediatez, diferenciando entre urgencia subjetiva u objetiva y
urgencia vital o emergencia.

« Para el autor, la urgencia subjetiva es aquella demanda rea-
lizada por parte de la victima, familiares o responsables le-
gales, que consideran que el usuario precisa una atencién
médica inmediata'?. Posteriormente categorizada por los
profesionales como adecuada o inadecuada.

» Por otro lado, la urgencia objetiva es aquella en la que una
vez valorada por el profesional, se entiende que la salud
de la persona se ve comprometida'2.

- La urgencia vital o emergencia, es aquella situacién asocia-
da a un riesgo vital inminente, que conlleva la puesta en
marcha de recursos y medios especiales para resolver la
situacion'.

En cuanto al término emergencia, existen diferentes defini-
ciones del concepto por un lado, la AMA define la emergencia
como “aquella situacién urgente que pone en peligro inmediato
la vida el paciente o la funcidon de un érgano” y la OMS como
“aquel caso en que la falta de asistencia conduciria a la muerte
en minutos”™.

CARACTERISTICAS URGENCIA | EMERGENCIA
Riesgo vital a corto plazo No Si
Necesidad de respuesta No Si
inmediata (en minutos)
Aletargante testigo A veces Si
Concurrencia de otros No Si
intervinientes (bomberos y
policia)
Necesidad de coordinacién con | Si No
otros servicios de emergencia
Componente subjetivo No Si
Imprescindible entrenamiento | A veces Practicamente
especifico siempre
Ingreso hospitalario

Figura 1: diferencias entre urgencia y emergencia. Fuente:
SEMS™®

Tras estas definiciones se asume que el término de emer-
gencia se refiere a situaciones en que:

+ Se encuentra en peligro la vida de un paciente, o la fun-

cién de un érgano.

+ Lano atencién inmediata supone la muerte.

+ La necesidad de intervencién de medios y servicios de

proteccién y auxilio de personas y bienes.

- Actuar con el fin, de que la emergencia no se convierta en

desastre.

Otro término que destacar e incluir dentro del ambito de las
emergencias sanitarias, es el concepto de catastrofe entendido
por la OMS como “un fenémeno que implica la interrupcién gra-
ve del funcionamiento de una comunidad o sociedad que causa
pérdidas humanas, materiales, econémicas o ambientales, que
exceden la capacidad de la comunidad o sociedad afectada para
hacer frente con sus propios recursos”'*. Es preciso diferenciar la
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catastrofe del accidente con multiples victimas, siendo este ul-
timo una situacién en la que los sistemas de emergencia se ven
desbordados durante los primero quince minutos', radicando
la diferencia en el lugar en el que se produce y el nimero de
heridos, no siendo igual en el centro de una ciudad que en una
localidad alejada de los dispositivos de emergencias™.

El gran nimero de accidentes de trafico y la necesidad de
atencién temprana de procesos de sindrome coronario agudo o
accidentes cerebrovasculares han derivado en una evolucién de
los servicios extrahospitalarios de urgencias y emergencias a lo
largo de todo el mundo™.

Los pilares fundamentales en los que se basa la cadena asis-
tencial urgente en Espafay a través de los cuales se asegura que
la atencién sanitaria sea de calidad, son los Puntos de Atencién
Continuada Extrahospitalaria (PAC), los Equipos de Emergencias
Sanitarios (EMS) y los Servicios de Urgencias de los Hospitales'.

Referido a los medios disponibles, en Espaiia, la atencion de
urgencias y emergencias varia segun la comunidad auténoma
en el que se encuentra el servicio, en base sus propias politicas
de salud y pendiendo de los propios modelos organizativos y
planes funcionales'®.

No obstante, todos los protocolos establecen que el primer
paso a realizar en la atencién a una urgencia o emergencia es
determinary clasificar la gravedad del hecho y el tiempo de res-
puesta (triage), una vez realizada esta clasificacion se determi-
nan los recursos necesarios mediante protocolos establecidos™.

El tipo de atencion se puede llevar a cabo mediante los cen-
tros coordinadores (sin la necesidad de movilizar recursos, a
través de la consulta telefénica) y por dispositivos de atencion
primaria, a domicilio o en la calle. Por lo que se establece una
cadena iniciada con la primera intervencion, realizada por el
propio usuario u otras personas y finalizando con la atencién al
usuario in situ o la derivaciéon a centros hospitalarios'.

Las emergencias y catastrofes vienen determinadas por el
tipo de riesgo o accidente que lo provoca, existiendo la probabi-
lidad de que se produzca un suceso o evento con consecuencias
negativas, que afecte a una region y/o poblacién. Los riesgos en
emergencias y catastrofes se clasifican de la siguiente manera:

+ Riesgos naturales: aquellos que son desencadenados por

factores geoldgicos y/o climaticos.

+ Riesgos antrépicos: aquellos desencadenados por las ac-
ciones humanas.

« Riesgos tecnoldgicos: aquellos desencadenados por la ac-
cidon humana que estan directamente relacionados con las
tecnologias, su desarrollo y aplicacion'.

El Plan Territorial de Emergencias de Proteccion Civil de la
Comunidad Autonoma de Cantabria (PLATERCANT)'” define los
mecanismos empleados para la movilizaciéon de los recursos
humanos y materiales que se precisan en casos de grave riesgo
colectivo, catéstrofe o calamidad publica con el fin de proteger
personas y bienes. Establece los niveles de actuacion dentro de
la fase de emergencia que son determinados en funcion de:

« El dambito territorial del suceso.

« Los recursos necesarios para hacer frente al suceso.

- La capacidad para asumir las consecuencias del siniestro.

En el momento en que se activa una alarma en situacién
de emergencia o catastrofe, se determina la fase en la que se
encuentra el suceso y se activan tanto los niveles de actuacién
como los grupos de accidén, que son los encargados de organi-
zar la intervencién de manera efectiva. La intervencién viene
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determinada por el plan de actuaciones de cada comunidad,
en el caso de la comunidad auténoma de Cantabria se aplica el
PLATERCANT.

La organizacién de estos grupos de accion se distribuye en
funcién del personal y las tareas que van a llevar a cabo, siendo
cinco grupos de accién'’: de Seguridad, de Intervencion, Logisti-
co, de Apoyo Técnico y Grupo Sanitario.

El equipo sanitario depende competencialmente de la Con-
sejeria de Sanidad y Servicios Sociales del Servicio Cantabro de
Salud; se incluye también otros medios privados u ONGs. Estos,
son los encargados de ejecutar las medidas de socorro y aten-
cién sanitaria a la poblacion afectada. Dichas medidas engloban:

« Definicidn del drea de socorro y del puesto de clasificacion
y evacuacioén de los heridos.

+ Realizacién de primeros auxilios y triage de los heridos.

+ Traslado de heridos a los centros hospitalarios.

- Colaboracioén para la identificacion de heridos y fallecidos
junto con el grupo de seguridad.

+ Administracion de la mediacién necesaria.

« Control de los riesgos a los que estd expuesta la poblacion
en relacion con su salud, controlando la calidad de los ali-
mentos y la potabilidad del agua.

+ Planteamiento y ejecucién de las medidas preventivas,
siempre aceptadas por el director del plan™.

Las funciones, una vez que el equipo de la Unidad Medica-
lizada de Emergencias-1 (UME-1) se encuentra en el escenario,
se diferencian en organizativas y asistenciales, siendo las prime-
ras las funciones organizativas, a través de las cuales se realiza
el control del escenario, estableciendo los limites, la naturaleza
del accidente, el nimero aproximado de victimas e informar al
Centro Coordinador de Urgencias (CCU)'8,

Las segundas son las funciones asistenciales, que se distri-
buyen en tres pasos, primero el triage de las victimas, segundo
la asistencia sanitaria y por ultimo la evacuacién ordenada de
las victimas'.

En cuanto a los diferentes sistemas de triaje, primeramente,
debe ser fiable, relevante y util' en todos los casos. Existen dife-
rentes tipos de triage que dependen de dénde, cudndo y cémo
se realiza, diferencidndose el triage de urgencias o el triage de
emergencias-catdstrofes’. La principal diferencia de triage en la
urgencia y emergencia en Espafa radica en el modelo que se
emplea, siendo el Sistema Espafiol de Triage (SET)1 (ANEXO 1)
el utilizado en los servicios de urgencias hospitalarios y el triage
Método Extrahospitalario de Triage Avanzado (META) (ANEXO Il)
en la emergencia o catastrofe.

Por tanto, en dicha revision se desarrolla el sistema META ya
que es el método de “triage avanzado” mas utilizado en Espaia
en el dmbito extrahospitalario de la emergencia o catéstrofe.

La clasificacién de los pacientes se realiza baséndose en la
clinica, es decir, en una serie de signos y sintomas, utilizando es-
calas protocolizadas como son los distintos sistemas de triage
en este caso META, es un proceso en el cual no se realizan diag-
nosticos médicos, es por ello que tanto el profesional de enfer-
meria como el de medicina lo aplican indistintamente’.

El proceso de triage, ha de ser también, conciso y rapido? El
fin del triage en emergencias es valorar las capacidades de su-
pervivencia inmediata de un individuo, basdandose sélo en los
datos de la valoracién ya que en la mayoria de los casos no se
obtienen mas datos y se desconocen patologias previas®.

Ante una situacién de emergencia y catastrofe, se diferen-
cian tipos de triage en funcion del momento en el que se realiza%

Un primer triage o “triage bésico” que debe ser breve, a tra-
vés del cual se aplican maniobras salvadoras (apertura de via
aérea, hemostasia en hemorragias severas y reanimacién car-
diopulmonar para el caso de parada presenciada)® y estabiliza-
doras, que permite determinar el grado de urgencia, basdndose
principalmente en pardmetros fisiolégicos, distribuyendo a las
victimas por las diferentes areas de atencién. En este primer
triage se deben detectar las principales amenazas para la vida,
que son la asfixia, la hemorragia y el shock. Una clasificacién co-
rrecta y adecuada diferenciara a aquellos pacientes que requie-
ran reanimacion inmediata de aquellos que presenten lesiones
mortales o lesiones leves que no precisen asistencia inmediata.
Por otro lado, en esta clasificacion se establecen otros principios
que indican que lo primordial es la supervivencia de los heridos
por encima de la conservacion de los miembros o los defectos
anatomicos®.

Un segundo triage o “triage avanzado” que consiste en una
valoracion primaria del paciente aplicando si es preciso manio-
bras salvadoras y clasificando a los pacientes segun su nivel de
urgencia con la diferencia de que se identifican aquellos pacien-
tes con prioridad quirtrgica que precisan evacuacion urgente,
se realizan procedimientos de estabilizacion y valoracién de las
lesiones y por ultimo se realiza un triage de evacuacién que de-
termina el orden de evacuacién de los pacientes.

El tercer triage o “triage hospitalario” que se realiza en los
centros hospitalarios, donde se reevalUan y clasifica a las victimas.

El triage META, modelo desarrollado por la Universidad de
Oviedo para ser aplicado por profesionales sanitarios: médicos/
asy enfermeros/as, consta de las siguientes fases?":

que precisen valoracion hospitalaria. En verde el resto de heridos

1.Triage de estabilizacion: basandose en la valoracidn primaria ABC (Abrir vias aéreas Buscar respiracion Controlar circulacién), y realizando-
se maniobras salvadoras, los pacientes que responden positivamente a estas seran clasificados con el color rojo, atendiendo también al or-
den de gravedad ABC se estableceran tres niveles: 1¢ rojo problemas en la via aérea, 2° rojo problemas en la ventilacion y 3¢ rojo problemas
en la circulacién. En amarillo seréan clasificados aquellos con una alteracién neurolégica, siendo primeros en orden de prioridad, y aquellos

2. Clasificacién e identificacion del | a. Trauma penetrante, es decir, cabeza, cuello, tronco, tronco y zonas proximales a las rodillas, rodi-
paciente con criterios de valoracion | llas y/o codos con hemorragia.

quirdrgica urgente: aquellos heridos | b, Trauma de pelvis con fractura abierta.

que seran evacuados con inmediatez

c. Trauma de pelvis con fractura cerrada y que presenta inestabilidad mecanica y/o hemodindmica.

seran a quienes el soporte vital avan-
zado no les beneficia. Los criterios son:

d. Posible trauma cerrado de tronco con signos de shock.

3. Estabilizacion y valoracion de las lesiones.

Nuber Cientif. 2018;3(25): 67-73
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pacientes que han recibido atencién | segunda fase.

4. Triage de evacuacién: a aquellos | a. Primero seran evacuados los pacientes con color rojo y prioridad quirdrgica no evacuados en la

sanitaria y han sido valorados. La eva- | by, En segundo lugar, los pa-
cuacion vendra determinada por 10s | cientes rojos que cumplan

colores asignados, es decir por la gra- | alguna de las siguientes ca-
vedad y por los plazos terapéuticos. | racteristicas:

i. Presion arterial sistélica menor de 110 mmHg.

ii. Valor en la escala de coma de Glasgow menor de 6.

iii. Necesidad de que la via aérea sea aislada.

iv. Lesidn por explosidn en espacio cerrado.

Ademas de aquellos que
puedan presentar inesta-
bilidad hemodindmica o
respiratoria o presenten
lesiones graves, que seran:

i. Fractura de craneo abierta o deprimida.

ii. Torax batiente.

iii. Fracturas proximales de mas de dos huesos largos.

iv. Extremidades aplastadas, arrancadas o mutiladas.

v. Amputacion proximal a muieca y tobillo.

vi. Pardlisis.

vii. Quemaduras graves.

c. En tercer lugar, pacientes
clasificados con 1er rojo,
2° rojo o 3er rojo que no
se han resuelto en el ABC,
aquellos que si se han po-
dido resolver en el ABC
seran evacuados después.
Y los ultimos seran por el
siguiente orden:

i. Pacientes con color amarillo y problemas neurolégicos.

ii. Pacientes con color amarillo y que precisen valoracién médica hos-
pitalaria.

iii. Pacientes con color verde y que precisen valoracién hospitalaria.

iv. Pacientes con color verde que precisan de valoracién, pero no en
centros hospitalarios.

v. Pacientes que precisan cuidados paliativos ya que sus lesiones son
incompatibles con la vida.

DISCUSION-CONCLUSIONES

Alo largo de la historia de la atencién extrahospitalaria se obser-
va que todos los protocolos consideran el tiempo de atencién
a los pacientes en situacién de emergencia como vital para su
supervivencia.

Los pilares fundamentales de la cadena asistencial urgente
en Espaia son los PAC, los EMS y los Servicios de Urgencias de
los Hospitales.

En Cantabria el PLATERCANT es el dispositivo que organiza y
moviliza los recursos para este tipo de atencién.

Como se ha expuesto, el triage, ha de ser fiable, relevante y
util. La labor de triage requiere gran agilidad en la valoracién de
los pacientes, lo que permite que su clasificacién y atencién sean
adecuadas a sus necesidades, conociendo y dominando tanto
las escalas de valoracién, como las maniobras salvadoras y esta-
bilizadoras aplicadas a los heridos?.

El triaje META, esta basado en parametros de gravedad (no
requiere diagnostico medico), por lo tanto, requiere de una for-
macion especializada y de alta calidad, que garantice la correcta
asistencia.

Se trata de una intervencién que va evolucionando a medi-
da que avanzan las investigaciones cientificas en cuanto al trata-
miento de pacientes politraumatizados, es importante que tan-
to los profesionales de medicina cémo de enfermeria estén al
corriente de dichos avances, puesto que dicha funcién se realiza
indistintamente por ambos, prevaleciendo la vida de los heridos
a las categorias profesionales.
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ANEXOS

ANEXO I. Método de triage SET

El triage SET es un método integrador que a través de unare-
visién de los diferentes sistemas de triage que existen se adapta
a entorno sanitario actual, constituyendo un modelo con obje-
tivos asumibles, resultando fiable, vélido, dtil, relevante y apli-
cable'.

Se trata de un sistema que permite la rapida clasificacién de
pacientes, que permite priorizar su asistencia determinando el
area de la urgencia en la que debe ser atendido, favoreciendo la
descongestion de los servicios de urgencias’.

NIVEL | COLOR | CATEGORIA |TIEMPO DE ATENCION
[ AZUL Reanimacion | Inmediato
I ROJO Emergencia Inmediato enfermeria/
médicos 7 minutos
Il NARANJA | Urgente 30 minutos
1% VERDE Menos urgente |45 minutos
Vv NEGRO No urgente 60 minutos

Fuente: SET". Elaboracién propia

ANEXO Il. Método de triage META
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RESUMEN

Los abusos sexuales a menores constituyen un importan-
te problema de salud a nivel nacional e internacional.

El objetivo de este trabajo es analizar los abusos se-
xuales a menores en el contexto del maltrato infantil. Se
realizé una revision bibliogréfica en las bases de datos
de ciencias de la salud Medline, Scielo, Dialnet y Google
Académico.

Este problema afecta al 20% de las nifias y 5-10%
de los nifos a nivel mundial. Existen una serie de facto-
res que dificultan y retrasan la deteccion de los abusos
sexuales a menores, entre los que destacan una serie de
creencias erréneas al respecto.

El grado de dignidad y respeto de los menores de-
pende en cierta medida de la deteccién precoz del abuso
sexual por parte de los profesionales. Es necesario sensi-
bilizarles, asi como eliminar las creencias erréneas exis-
tentes. Seria conveniente la existencia de protocolos que
facilitaran su deteccion precoz y aseguraran el abordaje
inmediato.

Palabras clave: abusos sexuales a menores, enfermeria

INTRODUCCION

Los abusos sexuales a menores, englobados dentro de los malos
tratos en la infancia, generan una problematica a nivel social que
va mas alla de paises, razas y clases sociales.

Definir los malos tratos en la Infancia, considerando esta
etapa desde el nacimiento hasta los 18 aios, resulta complejo,
dado que existe un consenso referente a los grandes Sindromes
del Nifio Maltratado y situaciones de alarma social, pero otras
circunstancias no son tan evidentes.

El concepto del maltrato infantil, inicialmente hacia referen-
cia unicamente al maltrato fisico y a la explotacién laboral de
los nifos, para ir evolucionando hacia la situacién actual en que
las definiciones se basan en las necesidades y derechos de los
nifios @,

El Codigo Civil art. 172 @ define el desamparo legal como:
“Situacién que se produce de hecho a causa del incumplimiento, o
del imposible o inadecuado ejercicio de los deberes de proteccién
establecidos por las leyes para la guarda de menores, cuando és-
tos queden privados de la necesaria asistencia moral o material.
Accién, omision o trato negligente, no accidental, que prive al nifio
de sus derechos y su bienestar, que amenacen y/o interfieran su or-
denado desarrollo fisico, psiquico y/o social, cuyos autores pueden
ser personas, instituciones o la propia sociedad”.

No existen cultura, raza, o religion que esté libre del maltra-
to infantil. Se produce en una variedad de formas y en muchos
casos depende de practicas culturales, econémicas y sociales.
Sin embargo, para resolver este problema se requiere un cono-
cimiento mucho mayor de las formas en que se manifiesta en
diferentes contextos, asi como de sus causas y consecuencias
en esos contextos, como enuncia el Informe Mundial sobre la
violencia y la salud ©.

Kempe definié los abusos sexuales por primera vez como:
“la participacién de nifios/adolescentes dependientes e inmaduros,

ABSTRACT

Child sexual abuse constitutes an important health prob-
lem at both national and international level. The aim of
this study is to analyse child sexual abuse in the context
of child abuse. For this purpose, a literature review was
carried out through Medline, Scielo, Dialnet and Google
Scholar. This problem affects 20% of girls and 5-10% of
boys worldwide. There are a number of factors that hin-
der and delay the detection of child sexual abuse, among
which we can find misconceptions. The degree of dignity
and respect of children results to a certain degree from
early sexual abuse detection by healthcare professionals.
It is imperative to make them aware of the problem, as
well as to dispel any existing misconceptions. Setting up
protocols to facilitate early detection, which would guar-
antee an immediate response from healthcare profes-
sionals, would be welcome.

Keywords: child abuse, sexual; nursing

en actividades sexuales que no estdn en condiciones de compren-
der, que son inapropiadas para su edad y su desarrollo psicosexual,
parala que son incapaces de dar su consentimiento y que transgre-
den los tabues y reglas familiares y sociales” .

ESTADO ACTUAL DELTEMA

Se trata de un problema de caracter mundial y dificil de cuantifi-
car®. No obstante son escasos los paises que tienen sistemas de
vigilancia epidemiolégica operativos, segun el estudio de Pers-
pectivas Mundiales sobre el Maltrato Infantil IPSCAN ©),

UNICEF estima que el 20% de las mujeres y el 5-10% de los
hombres sufrieron abusos sexuales durante la infancia .

La OMS calcula que 150 millones de chicas y 73 millones de
chicos menores de 18 afios tuvieron relaciones sexuales forzo-
sas o sufrieron otras formas de violencia sexual con contacto
fisico®.

A nivel nacional, existen estudios sobre abusos sexuales, cu-
yos porcentajes (15,2% en nifios, 22,7% en nifias) ©, son simila-
res a otras investigaciones realizadas en Norteamérica (10% en
varones y 20% en mujeres) 19,

JUSTIFICACION

El abuso sexual infantil es un tema importante a nivel social y
especialmente en el ambito profesional, por las consecuencias
para la salud de los nifios y nifias que lo padecen y por la impor-
tancia de que los profesionales sanitarios conozcan y detecten a
tiempo un problema de tan extraordinaria magnitud. Ante esta
problemética, es imprescindible un abordaje interdisciplinar y
el desarrollo de protocolos de actuacién que permitan detec-
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tar estos abusos para actuar a tiempo y evitar las secuelas en la
etapa adulta.

OBJETIVOS

Objetivo general:
Analizar los abusos sexuales en el contexto del maltrato in-
fantil.

Objetivos especificos:
+ Exponer la magnitud del problema.
- ldentificar los factores que dificulten la deteccion de los
abusos sexuales infantiles.
- Sensibilizar a los profesionales de la importancia de una
deteccion precoz.

METODOLOGIA

Se realiza una revision de la bibliografia publicada en las bases
de datos Medline, Scielo, Google Académico y Dialnet, utilizan-
do las palabras clave (DeCS) abuso sexual infantil, maltrato a los
nifos, abusos sexuales y enfermeria, asi como sus correspon-
dientes términos MeSH.

Se han revisado articulos en espaiiol e inglés, con acceso a
texto completo. No se ha realizado ninguna limitacién temporal.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

Durante los primeros afios de este siglo, la incidencia del
maltrato infantil en Espafa ha aumentado considerablemente
(Grafica 1).

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | Variac.01-05 |
2

614 | 4so6 | 4944 | 5995 | 6438 | 14629% |

Grafica 1: Incidencia maltrato infantil Espaiia.?

La incidencia de los abusos sexuales infantiles hace referen-
cia al nimero de casos nuevos ocurridos durante un determina-
do periodo de tiempo. En este sentido, los datos son muy esca-
sos y se encuentran muy limitados, fundamentalmente porque
la mayoria de los casos de abusos sexuales no son denunciados
en el momento que ocurren, especialmente cuando suceden en
el ambito familiar.

La prevalencia en Espaiia, segun el Programa Nacional de
Epidemiologia de la Violencia en el Ambito Familiar, fue de 7,16
nifnos maltratados por cada 10.000 menores de 18 afos ™.
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En la distribucion por Comunidades Auténomas, destacan
con prevalencia mas elevada Melilla (15/10000 habitantes) y
Ceuta (19/10000 habitantes)!.

Las Comunidades con prevalencias mas bajas son Cantabria
(2,41/10000 habitantes), y Madrid (5,46/10000 habitantes) 2.

Los casos de abuso sexual representan el 3,6 % de todos los
casos de maltrato infantil, si bien se ha de tener en cuenta que
un victima puede padecer mas de un tipo de maltrato a la vez
(12)

Respecto a los adultos que informaban sobre abusos se-
xuales durante la nifiez, la prevalencia entre los varones oscila
1-19%, siendo mas restringida la definicion de abuso sexual uti-
lizada en el estudio que muestra menor prevalencia ">'¥, En las
mujeres adultas, la prevalencia a lo largo de toda la vida de la
victimizacién sexual en la nifiez varia de 0,9-45%, variando tam-
bién la definicién desde la violacidén hasta conceptos mas am-
plios . Los datos evidencian una mayor incidencia en el sexo
femenino (Gréfica 2).

2001

2003

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000

u NIflAS = NIfOS
Grafica 2: Maltrato infantil en Espaiia. Distribucion por
sexo(lz)

El abuso sexual es el principal tipo de delito contra la liber-
tad e indemnidad sexual. Los datos relativos a la poblacién in-
fantil victima de delitos contra la libertad sexual muestran que el
abuso sexual es el principal tipo de delito, seguido de la agresién
sexual y el exhibicionismo (Graficas 3 y 4).

La Grafica 5 muestra informacion cruzada por sexos y grupos
de edad.

En referencia a los abusos sexuales a menores con discapaci-
dad, el estudio realizado por Verdugo y cols. en 1993, concluye
que este colectivo es especialmente vulnerable al maltrato 4.

Otros datos a tener en cuenta respecto al abuso sexual en
Espania, son (2:

« Es mas frecuente en el medio urbano, que en el rural (60 %

frente al 40 %).

« Tienen lugar sobre todo en el interior de las casas o de ve-

hiculos.

+ Ocurrieron una sola vez en el 56 % de los casos, frente al

44 % que se repitieron.

+ Es mas frecuente a partir de los 9 aflos y sobre todo, entre

los 12y los 15 afios.
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Grafica 3. Poblacion infantil victima de delitos contra la libertad sexual por tipologia de delito '?.
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Grafica 5. Distribucion de las victimas de abusos sexuales
por edad y sexo. ©

FACTORES QUE DIFICULTAN LA DETECCION DE LOS ABUSOS
SEXUALES INFANTILES.

La dificultad en la deteccién de los abusos sexuales infantiles
por parte de los profesionales, viene dado por la tardanza en el
reconocimiento de los abusos, en la ocultacion de los mismos y
la falta de informacién sobre el tema, provocando una serie de
creencias erroneas acerca de los abusos 9.

En base a esto se enumera un el decdlogo de mitos y creen-
cias erréneas sobre el abuso sexual infantil adaptado de Lépez,
Hernandez, 1995 ©,
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Las victimas siempre pertenecen al sexo femenino:
El abuso sexual se produce en ambos sexos, aunque en la
mayoria de casos se dan en nifas "%,

El abusador o abusadora es un enfermo psiquiatrico:

La mayoria suelen ser personas socialmente integradas y
considerarse normales, aunque pueden caracterizarse con al-
gunos rasgos como falta de empatia, baja autoestima, escaso
control de impulsos.

Actualmente se pro ducen mas que en épocas anteriores:
No se puede comparar con épocas anteriores, ya que no
existen estudios.

“Los abusadores o abusadoras son siempre familiares” o
por el contrario “los abusadores o abusadoras son siempre
desconocidos”:

Los estudios confirman que generalmente es un conocido
(85-90% de los casos), ya que necesitan ganarse la confianza del
nifo, no siempre un familiar, puede ser alguien cercano (vecino,
amigo, etc.) 7

Los abusos que se producen por un desconocido (10-15%)
suelen ser mas violentos y generalmente ocurren una sola vez
en la vida del menor, el abusador disfruta sometiendo a la victi-
ma a humillacién, temor, sufrimiento, etcétera”.

Soélo se da en determinadas clases sociales:

Los estudios indican que hay mayor nimero de abusos en
clases sociales bajas, pero se produce en todos los niveles socia-
les. Se detectan mas facilmente en las clases sociales bajas por
la presencia mas habitual de los servicios sociales. En ocasiones,
intereses econémicos dificultan la deteccidn en clases sociales
altas.

Los niiios y las niias no dicen la verdad cuando revelan
un abuso sexual:

Los nifios casi nunca mienten en relacion al abuso sexual o
cuando describen una situacién de abuso. La forma en que el
nifo relata los episodios es un factor importante a la hora de
valorar la veracidad del relato: si relata episodios avanzados para
los conocimientos de su edad (sexualmente muy explicitos).

Algunas niiias y niiios se lo buscan:

La responsabilidad de los abusos es del agresor o agresora
que, desde una posicién de mayor maduracién y experiencia, se
aprovecha de la inmadurez del nifio.

Los menores pueden evitarlo:

La responsabilidad del abuso no puede recaer en los me-
nores. Los nifos y las nifas pueden aprender a detectarlos en-
sefidndoles recursos e informacién acorde a su edad y madura-
Cion, a pesar de lo cual es muy dificil evitarlos.

Es un asunto privado y no es obligatorio notificarlo, si se
denuncia se pierde la buena relacion educativa o terapéu-
tica:

Es un delito no notificarlo a la autoridad competente.

“Los efectos no suelen tener importancia” o “los efectos
siempre suelen ser muy traumaticos”:

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Octubre 2018
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Los abusos no suelen ir acompafnados de violencia fisica,
sobre todo cuando son cometidos por familiares o conocidos;
por el contrario suelen ir acompafiados de regalos, ofreciendo
atencién, chantaje emocional, etc.

Ademads de este decdlogo, hay otros factores que dificultan
la deteccion de los abusos sexuales infantiles. La creencia erré-
nea de que “un caso de abuso sexual se detecta rapidamen-
te”. Son muchas las razones que dificultan la deteccién de los
mismos, tales como el miedo del nifio a castigos, amenazas y
culpabilidad, y la creencia de los adultos de estar equivocados
en lo que se sospecha. Por otro lado, creer que “el incesto o
abuso sexual sélo afecta a menores con comportamientos
negativos o desadaptados”. El hecho de que algunas victimas
de abuso sexual tengan mas riesgo de prostitucién y promiscui-
dad, con frecuencia es consecuencia de los abusos "®.

Todas estas creencias erréneas van a generar gran dificultad
en la deteccion de los abusos sexuales infantiles, por lo que es
de gran importancia la prevencién en la comunidad, eliminando
estos falsos paradigmas con el objeto de concienciar a la pobla-
cion de la existencia de dichos abusos en la infancia.

No existe una causa especifica en el abuso sexual pero, si hay
una serie de factores asociados que involucran a victima, agre-
sor y ambiente que los rodea. Segun Finkelhor y Krugman hay
cuatro condiciones que potencian los abusos sexuales '%:

« Motivacién del agresor para cometer el abuso. Habitual-
mente relacionada con experiencias propias de abusos
sexuales en la infancia, por lo que ese comportamiento es
considerado “normal”. Frecuentemente el agresor no es
capaz de mantener relaciones sexuales satisfactorias.

+ Lahabilidad del agresor para inhibir sus principios mora-
les y cometer el abuso sexual. Para ello suelen recurrir al
alcohol y las drogas.

« Vencer las inhibiciones externas, la mas comun es la pre-
sencia de un protector, generalmente la madre.

» Vencer la resistencia del nifio, para ello se usan medidas
de presion, seduccién y coaccion.

Respecto a los agresores, existe un conjunto de factores que

éstos presentan en mayor o menor medida

Predisposiciones emocional y psicoldgica del abusador:

Encuentran a los nifios atractivos por su falta de poder, in-
madurez y sumision.

Repiten el abuso que ellos sufrieron en su infancia para recu-
perar su autoestima.

Excitacion sexual con los menores.

Factores que inhiben las relaciones sexuales adulto-adulto.

Desinhibiciéon: dificultad para aprender, estrés situacional,
alcohol o drogas.

Motivaciones especificas: produccién de pornografia.

Por ultimo, segun Joaquin Esteban Gémez, existen una serie
de factores interfamiliares que favorecen los abusos sexuales:
abuso de alcohol, recurso habitual a la violencia, desempleo, au-
sencia de otro progenitor, problemas de pareja entre los ascen-
dientes, o haber sufrido ellos mismos abusos en la infancia .
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DISCUSION

En funcién de la sensibilidad, conocimientos y rapidez con que
traten los profesionales los abusos infantiles, estaran determi-
nando el grado de dignidad, respeto y cuidado que se profesa a
lainfancia y a sus familias.

Es importante que el equipo interdisciplinar tenga en cuenta
que los abusos sexuales existen, al menos en una de cada cin-
co nifas y uno de cada siete nifios. También es necesario que
conozca que los nifios objeto de abuso sexual lo son repetidas
veces y que no se produce en grupos étnicos residuales, tal y
como ha quedado demostrado a lo largo de los resultados. To-
dos los niveles sociales, econémicos y culturales tienen entre sus
miembros a agresores sexuales, no se trata de personalidades
peculiares, y es en el entorno familiar donde se producen la ma-
yoria de los abusos.

La sociedad en su conjunto debe conocer que se trata de un
problema generalizado y dificil y en el que los mas indefensos,
son los que sufren: los nifos. Y dicho sufrimiento se suele ocultar
por miedo de los pequeros, por vergiienza de los familiares, por
amenazas del agresor o por insuficiente deteccion (y denuncia)
por parte de los profesionales.

Es de especial importancia recalcar la realidad que existe res-
pecto a las creencias erréneas acerca de los abusos sexuales, las
cuales dificultan aiin mas si cabe la identificacién y denuncia de
los mismos.

A pesar de esto, no se debe olvidar que las victimas, ademas
de las consecuencias directas e inmediatas de estos abusos, su-
fren consecuencias a largo plazo tanto fisicas como psicolégicas
que dificultaran su desarrollo personal y su calidad de vida.

Portodo lo argumentado resulta de vital importancia la crea-
cién de programas para la prevencién de abusos sexuales a me-
nores, con el objetivo de que el menor sea capaz de diferenciar
qué conductas son apropiadas y cudles no lo son, capacitandole
para buscar ayuda en la familia o en adultos de referencia para
él. Estos programas se podrian implantar en escuelas, institutos
o centros de salud.

Se considera que los abusos sexuales infantiles son una rea-
lidad que no debe pasar inadvertida en nuestra sociedad, ya que
“detras de un niflo maltratado o victima de abusos sexuales hay
siempre una persona que dafa y otra que calla” y es responsabi-
lidad de los dirigentes sanitarios, del equipo interdisciplinar y de
la propia sociedad, proteger a los menores y mas vulnerables, de
cualquier forma de abuso con un ejercicio responsable, riguroso
y competente.
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RESUMEN

La obesidad pediatrica es uno de los problemas de salud
publica mas graves del siglo XXl y que mds gasto en ma-
teria de sanidad supone.

Existen numerosos criterios y graficas para la defini-
cion de sobrepeso y obesidad, sin embargo, no consta un
método unificado y validado por todos los organismos,
y en funcién del pais, las gréficas utilizadas son distintas,
provocando variabilidad en los resultados. El método
mas utilizado es el IMC y los criterios IOTF son los mas
empleados seguidos de las graficas CDC.

Esta revision de la literatura publicada pretende iden-
tificar los diferentes puntos de corte existentes, las limi-
taciones que supone esta gran variabilidad de métodos
y los distintos criterios diagndsticos empleados. Ademas,
se analiza su epidemiologia, la creciente prevalencia de la
enfermedad en distintos paises, su comorbilidad asocia-
day sus principales factores de riesgo.

La enfermeria pediétrica tiene una importante res-
ponsabilidad, su principal competencia radica en la
prevencién de la progresion de esta epidemia, con in-
tervenciones basadas en la educacién en habitos de vida
saludables y en la modificacion de conductas y compor-
tamientos. El abordaje del problema no debe de estar
dirigido exclusivamente a los nifios, sino también a sus
familias y las instituciones que les rodean.

Palabras clave: obesidad pediatrica, epidemiologia,
enfermeria pediatrica

INTRODUCCION-ESTADO ACTUAL DEL
TEMA

La obesidad es considerada una enfermedad crénica, compleja
y multifactorial que se produce como consecuencia de un exce-
so en la acumulacion de tejido adiposo causado por un desequi-
librio existente entre la ingesta y el gasto energético total'.

En la actualidad, se ha convertido en uno de los problemas
de salud publica mas graves del siglo XXI siendo uno de los que
mas gasto sanitario conlleva. Referido a la poblacion infantil, se
considera que existen en el mundo cuarenta y dos millones de
ninos con sobrepeso y treinta y seis de ellos, habitan en paises
llamados desarrollados?.

Este aumento a nivel mundial ha alcanzado cifras preocu-
pantes. Si no se toman las medidas oportunas, estos nifios, en el
futuro, desarrollaran enfermedades crénicas con toda la reper-
cusién para su salud a nivel fisico y mental'.

La obesidad infantil diagnosticada después de los 3 afios de
edad, esté directamente relacionada a largo plazo con un mayor
riesgo de obesidad en el adulto y consecuentemente con un au-
mento en la mortalidad y morbilidad'.

Los efectos secundarios y los riesgos que conllevan la obe-
sidad infantil para la salud, tienen consecuencias a corto y largo
plazo tanto de problemas fisicos como psicosociales’.

El problema de salud a nivel mundial viene dado, no solo por
la magnitud alcanzada, sino por su crecimiento progresivo y su
tendencia a mantenerse en la adolescencia y en la edad adulta,

ABSTRACT

Pediatric obesity is one of the most serious public health
problems of the 21st century and the one that represents
more public spending on health. There are numerous cri-
teria and charts to define overweight and obesity; how-
ever, there is not an unified and validated method for
all organisms. Depending on the country, the graphics
used are different, causing a large variability in the results
determined by the system applied. The most used meth-
od is the IMC and the IOTF criteria, followed by the CDC
charts.

This literature review published aims to identify the
different existing cut points, the limitations which imply
this great variability of different methods and the diag-
nostic criteria used. We will also discuss its epidemiology
through various studies, the increasing prevalence of the
disease in different countries, its co morbidity and its ma-
jor risk factors.

Pediatric nursing has an important responsibility,
competition lies in prevent the progression of this epi-
demic through education based on healthy lifestyles and
behavior modification and interventions. The approach
to the problem should not be aimed exclusively at chil-
dren but also their families and the institutions around
them.

Keywords: pediatric obesity, epidemiology, pediatric
nursing

siendo esta de mayor intensidad cuanto mas temprano sea su
inicio?.

A pesar de ello, es un problema que se puede prevenir y en
el que todas las estrategias irdn orientadas a la promocién de
salud y a la prevencién de la obesidad.

JUSTIFICACION

Existen diversas razones que justifican esta monografia, son las
siguientes:

Su magnitud, el problema de salud publica, la importancia
de las intervenciones de promocién de la salud y su prevencién
y el rol imprescindible de los profesionales de enfermeria res-
pecto a la prevencién de la enfermedad y en las intervenciones
de la propia promocién de salud.

Las estrategias orientadas a la promocién de salud y a la
prevencion de la obesidad, tienen como resultado el ahorro
sanitario y la reduccién de la morbimortalidad relacionada. Por
todo ello, la enfermeria profesional tiene un amplio campo de
actuacion en este sentido.

OBJETIVOS

Analizar los distintos criterios y puntos de corte utilizados para
la definicién de obesidad infantil.
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Estimar la prevalencia de la obesidad infantil en Espafa y
compararla con la de otros paises a nivel internacional.

Exponer los conocimientos sobre la comorbilidad de la obe-
sidad infantil y sus repercusiones a largo plazo.

Profundizar en los conocimientos sobre los factores de ries-
go que predisponen a la aparicién de la misma.

Identificar el rol enfermero en intervenciones de promocién
y prevencion.

METODOLOGIA

Estrategias de busqueda bibliografica

Estudio de caracter descriptivo, basado en una revisién bi-
bliografica de la literatura publicada en diversas fuentes de in-
formacién como son: bases de datos basadas en la evidencia
cientifica, articulos de revistas, libros y paginas web oficiales.

La intencion inicial fue la de seleccionar los articulos del afio
2009 en adelante; sin embargo, se encontraron diversos docu-
mentos de relevancia publicados con anterioridad para comple-
tar el trabajo y por ello se consideré la eleccién de los mismos
para la elaboracién de esta monografia.

A partir de los siguientes términos DeCS y MeSH se llevé a
cabo la busqueda:

+ Obesidad pediatrica [Pediatric Obesity].

+ Epidemiologia [Epidemiology].

+ Enfermeria peditrica [Pediatric nursing]

La busqueda bibliografica se llevé a cabo en las siguientes
bases de datos: Dialnet, CUIDENplus, Google académico, Co-
chrane y Pubmed.

Se descartaron todos los documentos que no eran de acceso
libre, o cuya informacién no fue considerada relevante. También
se han descartado todos los documentos que estuvieran escri-
tos en una lengua diferente al inglés o al castellano.

Inicialmente el nimero de articulos encontrados considera-
dos de relevancia para la elaboracién del trabajo fue de un total
de 87.Tras una lectura y andlisis exhaustivo de los mismos, sola-
mente se ha considerado conveniente la inclusion de 59 articu-
los. A continuacién se expone en el grafico 1 y de manera mas
visual el nimero de publicaciones examinadas atendiendo a la
fuente de origen.
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RESULTADOS

Criterios y puntos de corte utilizados para la definicion de
obesidad infantil.

La obesidad es definida por los tratados clasicos de Pediatria
como: “el exceso de grasa corporal secundario a una alteracién en
la ecuacion ingesta energética (incrementada) y gasto energético
(disminuido). Este exceso es almacenado en el tejido adiposo®

Existe una gran controversia en la definicién de obesidad
infantil, y la tarea de definir el concepto se convierte en una mi-
sion compleja, condicionada por la cuantificacion y distribucion
del exceso de grasa y los factores étnicos. Por tanto, este hecho
va a dificultar la unificacion de criterios, ya que es complicado
hallar una herramienta de medida que tenga en cuenta todos
estos elementos y en especial porque en los nifios, resulta ex-
tremadamente dificil, instaurar los puntos de corte que definan
sobrepeso y obesidad**.

En el ano 1978, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
recomendo la utilizacion de las tablas de referencia antropomé-
tricas en nifos con el propoésito de controlar el crecimiento y el
estado nutricional de los mismos. Estas graficas evaluaban: peso
por edad, peso por altura y altura por edad.

Por otro lado, en el aflo 1995, la OMS indica una nueva pro-
puesta recomendando el uso de las gréficas del IMC. A pesar de
las limitaciones que se mencionaran a continuacién, por su ex-
tendido uso en los adultos y su factibilidad, las gréficas del IMC
son el método de medicién de obesidad infantil mas apropiado
para la realizacién de estudios epidemioldgicos®®.

En la actualidad, el IMC es recomendado por varios grupos
de expertos: OMS, IOTF (International Obesity Task Force), NICE
(National Institute of Clinical Excellence), NCHS (National Centre
for Health Statistics) y SEEDO (Sociedad Espafiola para el Estudio
de la Obesidad®®.

Los puntos de corte para definir sobrepeso y obesidad de-
berian estar basados en el aumento de los riesgos que suponen
para la salud de la poblacién’.

Generalmente, para el diagndstico de obesidad y sobrepeso,
todas las clasificaciones incorporan el ajuste por sexo y edad en
las distintas etapas del crecimiento. Por este motivo, no estan
aceptados los puntos de corte estaticos de IMC de los adultos,
utilizdndose en lugar de ellos, las gréficas de crecimiento. Estas
gréficas representan en percentiles la distribucion de los nifos
por edad y sexo, estableciendo el porcentaje de los mismos que
esta por encima y por debajo de los valores establecidos®?.

En términos estadisticos la definicidon de percentil (p) es la
siguiente: Punto de corte en una poblaciéon tomada como re-
ferencia, comparando el IMC individual con las curvas de dicha
poblacion®. Los criterios utilizados para definir el (p) de corte han
sido numerosos:

a. La media mas dos desviaciones estandar (equivale al p

97,5).

b. La utilizacion del p85y p90.

c. La utilizacién del p95 y p97.

Actualmente, la mayoria de las clasificaciones tanto para es-
tudios epidemiolégicos como para cribados clinicos establecen
obesidad con el p95 y sobrepeso con el p85. Con estos parame-
tros la definicién de obesidad se considera con una alta sensibi-
lidad y aceptable especificidad*”.

En el dmbito internacional, numerosos paises han desarro-
llado sus propias gréficas de crecimiento de IMC. Varios ejem-
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plos de ellas son las gréficas de crecimiento de Must en Estados
Unidos en el afio 1991, las de Rolland-Cachera en Francia en el
ano 1982,y las de Cole en el Reino Unido en el afio 1990°".

En el aflo 2000, el NCHS edit6 la grafica del CDC (Centers for
Disease Control and Prevention growth charts). Estas curvas se
aplican a los estudios de prevalencia en Norte América, tenien-
do como principal inconveniente la utilizacion de las mismas en
otros paises, ya que la poblacién norteamericana posee un ele-
vado perfil obesogénico, por lo que si se toma como referencia,
podria infra estimar los resultados'.

En el ambito nacional, existen numerosas graficas, como lo
son las del estudio RICARDIN publicado en el afio 1995, las del
estudio Enkid en el afio 2002 y la publicada por Carrascosa en
el afo 2008. Ademas de las citadas anteriormente, existen otras
de dmbito regional o local, como lo son las realizadas por la fun-
dacién Orbegozo para los nifios del pais vasco en el afo 1988 y
su posterior actualizacién en el afo 2004, o la llevada a cabo en
Zaragoza por la fundacién Andrea Prader en el 2002101315,

Como respuesta a esta variedad de gréficas y la diferencia
entre distintas 4reas geogrdficas, surgieron dos iniciativas. La
primera fue confeccionada en el afio 1998 y publicada en el
2000 como propuesta de la International Obesity Task Force
(IOTF), la segunda fue elaborada por la OMS entre los afios 2006
y 200761678 ,

En 1998, Cole y colaboradores, disefiaron unas graficas de
IMC basadas en una poblacién internacional compuesta por
97.876 varones y 94.851 mujeres. Calcularon los puntos de corte
para establecer la definiciéon de sobrepeso y obesidad en nifios
y adolescentes equivalentes a los utilizados en los adultos?®8;

+ Obesidad: IMC = 30. kg/m?

- Sobrepeso: IMC = 25 kg/m?

Se llevé a cabo una extrapolacién retrospectiva investigan-
do cual seria el valor de la linea percentilaria que pasaria en esa
poblacidn especifica por el punto de corte de IMC 25y 30 kg/m?
cuando esos nifos alcanzaran la mayoria de edad>"".

Sin embargo, estos criterios no pueden ser aplicados para el
diagnéstico clinico ni para el cribado poblacional dada su escasa
sensibilidad en cuanto a la definicion de obesidad. No obstante,
son considerados de eleccion para los estudios de comparacion
de poblaciones y epidemiolégicos?.

Pero estas graficas poseen algunas ventajas, entre ellas, que
son representativas y extrapolables, puesto que se han calcula-
do a partir de poblacién internacional que permite las compara-
ciones entre paises y que los valores de referencia se basan en
un criterio objetivo que es el corte de IMC utilizado en adultos
habiéndose demostrado, en este caso, evidencia cientifica sobre
las consecuencias a largo plazo en la morbimortalidad de pobla-
ciones estudiadas?’.

Las gréficas de la OMS creadas en 1995, tienen como fin
simbolizar el estdndar de crecimiento de los nifios, cambian los
valores de referencia de crecimiento de los nifos por los estan-
dares de cdmo deberian crecer esos nifios. Mas adelante, surgié
la necesidad de crear unas graficas que englobaran todo el pe-
riodo infantil y adolescente*’.

Técnicas de medicion y criterios diagnésticos.

Los indicadores antropométricos que se emplean con mayor
frecuencia en estudios epidemiolégicos son: El peso corporal, la
tallay el IMC™%,

Las distintas técnicas para la medicion de la grasa corporal

pueden clasificarse en directas (no es de utilidad en la practica
clinicay se fundamenta en pesar directamente la grasa del cada-
ver) e indirectas (son estimaciones, no miden de forma directa la
grasa corporal). Estas ultimas a su vez se dividen en:

- Métodos especificos: hidrodensitometria, resonancia
magnética nuclear (RMN), tomografia axial computeri-
zada (TAC), absorciometria de rayos X duales, analisis de
la impedancia bioeléctrica y desplazamiento de aire por
pletismografia (ANEXO I). Son precisos y cuantifican la dis-
tribucién y la masa total de la grasa de todo el cuerpo. Son
técnicas caras y su uso no estd recomendado para estu-
dios epidemiolégicos porque se llevan a cabo en labora-
torios especializados'%.

« Métodos antropométricos: pliegues cutaneos, circunfe-
rencia de la cadera y diferentes combinaciones entre peso
y altura (ANEXO lI). Para su utilizacién se precisa de poco
tiempo y de materiales de bajo coste, emitiendo estima-
ciones validas y fiables en cuanto al grado de obesidad.
Como inconveniente, siempre existe un sesgo a la hora de
la realizacién en cuanto a la precision, atribuido a la habili-
dad del observador'®%.

Prevalencia de la obesidad infantil.
Prevalencia de obesidad infantil en Espaia.

Espafa se mantiene a la cabeza de Europa en cuanto a cifras
de obesidad infantil, tinicamente superado por Malta e Italia?'.

En la grafica 2 se muestran las prevalencias de obesidad in-
fantil y sobrepeso en Espana, basandonos en tres estudios de
anos consecutivos, distinguiendo la obesidad y el sobrepeso en
niflos (edades comprendidas entre 6 y 13 afos) y adolescentes
(edades comprendidas entre 14 a 17 aios). 3

La tendencia muestra que la prevalencia de obesidad entre
los nifios espafioles y en los adolescentes tiene mayor inciden-
cia entre la poblacion masculina que entre la femenina, todo lo
contrario a lo observado en la edad adulta en la que este dato
se invierte?.

Otro estudio del mismo afio 2012, muestra que la prevalen-
cia en Espaia continda siendo alta, cercana al 40% y parece esta-
bilizarse en la ultima década, siempre en valores muy elevados®.

Gréfica 2:
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Otros dos estudios relevantes que se desarrollaron en Es-
pafa y estén incluidos en el ANEXO Il son: Los estudios enKid
(1998-2000) y ALADINO (2010-2011). Comparan los resultados
obtenidos en ambos estudios analizando asi la tendencia que
estd adoptando el problema, demostrandose un estancamiento

Nuber Cientif. 2018;3(25): 80-93




84

MONOGRAFIA

y estabilizacién del sobrepeso. Sin embargo, en la obesidad se
aprecia un aumento en las nifias, mientras que en los nifos tien-
de a la estabilizacién como en el caso del sobrepeso.

Prevalencia de obesidad infantil en EEUU.

En EE.UU. la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil se
vio triplicada entre los aflos 1980 y 2000, siendo los mas afecta-
dos la poblacién hispana y afroamericana'?'.

Un estudio llevado a cabo en este pais, entre los afos 2011
y 2012, estim6 los siguientes datos: el 8,1% de los lactantes y
ninos con edades inferiores a los 10 afos, tenian un peso muy
superior a los limites establecidos para su estatura y que el 17
% de los nifios de entre 2 y 19 afos eran obesos. Asi también, la
prevalencia es mayor en ninos afroamericanos e hispanos que
en blancos y los niflos padecen mas obesidad que las nifias en
edades entre 2y 18 afos®.

En la actualidad, los datos indican que la prevalencia se man-
tiene en cifras relativamente estables desde 2004 a 2011%.

Prevalencia de obesidad infantil en Europa.

En Europa, la obesidad infantil ha visto triplicada su preva-
lencia desde la década de los afios 1980. La tendencia ascen-
dente ha afectado, incluso a paises con anteriores tasas bajas,
tales como Holanda, Noruega y Francia24. En la actualidad, en el
continente Europeo, el 20% de los adolescentes padecen sobre-
peso, mientras que el 5%, son obesos?'2,

La distribucién adopta una forma heterogénea, pudiéndo-
se apreciar un gradiente de Norte con una prevalencia de entre
el 10 y el 20% frente al gradiente Sur con una prevalencia del
20-35% abarcando el drea Mediterranea. Todo lo contrario a lo
sucedido en el centro y este de Europa donde se encuentran las
tasas de obesidad infantil mas bajas, siendo Lituania el pais con
las cifras mas bajas de nifios con sobrepeso (5%)?'.

Tomando como referencia un estudio transversal del afio
2011, sobre el peso y la talla de nifios de entre 10 y 12 afios de
edad de siete paises europeos, las diferencias en cuanto a obesi-
dad eran notables. En Grecia, los datos oscilaban entre el 44,4%
en los niflos en comparacion con el 13,5% de las nifas Belgas®.

Italia, Malta, Espafia, Grecia y Reino Unido presentan las ma-
yores cifras de prevalencia entre los afios 2012y 201332,

Existe evidencia sobre una estabilizacién de la prevalencia
de obesidad infantil en los nifios de Reino Unido y Espafia.

Comorbilidad de la obesidad infantil y sus repercusiones a
largo plazo.

Existen evidencias epidemiolégicas que evaltan los efec-
tos de la obesidad infantil a largo plazo. Los estudios hallados,
muestran que hay mas probabilidad de ser obeso en la edad
adulta si se fue en la niflez, comparando los datos con los nifios
con normo peso. La probabilidad de que la obesidad infantil per-
dure en la adultez, se encuentra alrededor del 20-50% si ésta es
diagnosticada antes de la pubertad, y de entre el 40 y 70% si es
después de la misma. La obesidad infantil en la sequnda década
de la vida es un elemento predictivo cada vez més consistente
de obesidad en la edad adulta. Asimismo, la probabilidad de que
la obesidad infantil perdure en la edad adulta es ain mas ele-
vada si uno o ambos progenitores padecen la enfermedad'”2'.

En ANEXIO IV se explica detalladamente las patologias que
estan asociadas con la obesidad infantil, se enumeran a conti-
nuacion: Alteraciones cardiovasculares y metabdlicas como la
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hipertension arterial, alteraciones endocrinas como la diabetes
mellitus, alteraciones respiratorias como el asma, alteraciones
musculo esqueléticas y trastornos psicoldgicos y sociales.

Factores de riesgo asociados a la obesidad infantil.

En este contexto de factores de riesgo, se considera impor-
tante establecer la diferencia segun su etiologia de obesidad
endogena y exdgena’?,

+ Laenddgena, es consecuencia de alteraciones endocrinas,

genéticas, hipotaldmicas y sindrome Cushing, entre otros.
Asi también, algunos farmacos pueden contribuir, aunque
raramente en nifos, se atribuyen entre el 5-10% de los ca-
sos totales”20%,

+ La exdgena, es el tipo de obesidad frecuente en nifios, la
cifra se sitia entre el 90-95% del total de los casos de obe-
sidad. Se trata de un trastorno complejo, de etiologia va-
riable que intervienen factores tanto genéticos y metabo-
licos, como ambientales, creencias sociales, costumbres,
habitos adquiridos o inculcados por las familias”2%%,

Se detallan en ANEXO V los factores genéticos y los facto-
res asociados a las dos etiologias de la obesidad infantil. Si bien
es cierto, existe una predisposicién genética para el desarrollo
del sobrepeso y la obesidad, pero estos genes se expresan en
el entorno que favorece y permite dicha expresion. No cabe la
menor duda de que dicha tendencia genética a acumular peso
es un elemento significativo a tener en cuenta, pero es el medio
ambiente quien juega el papel primordial en esta cuestion.

Rol preventivo de la enfermeria pediatrica.

En el desemperio del rol educador de la enfermeria se inclu-
ye los aspectos relacionados con los cambios en los estilos de
vida de la poblacién infantil?6%,

En lo referido a la obesidad, el abordaje debe ser holistico,
aprovechando las oportunidades y ventajas del contacto directo
con nifos, adolescentes y sus familias, ademds de en el entorno
escolar, en el dmbito de la Atencién Primaria. Las estrategias a
poner en marcha, seran las correspondientes a los diversos pro-
tocolos encaminados a la prevencidn y a la actuacion en los ca-
sos de obesidad detectados?’.

Dichas estrategias de prevencién, deben de comenzar en
la propia consulta de la enfermera de Atencién Primaria, lugar
clave y fundamental del cuidado, donde el seguimiento prolon-
gado en el tiempo tanto del nifo como de su familia, brinda el
marco idéneo de actuacién por parte del profesional de enfer-
meria,

Los ambitos social, cultural y econémico de los nifios y sus
familias son aspectos relevantes cuando se analiza los deter-
minantes y factores de riesgo de obesidad infantil. Se ha de-
mostrado que, determinantes socioeconémicos desfavorables,
como lo son el bajo nivel econémico y el bajo nivel educativo
de las familias a cargo de nifios, conllevan un mayor riesgo de
padecer sobrepeso y obesidad para los menores. Estos datos im-
plican dirigir los programas formativos a sectores sociales mas
desfavorecidos, y de este modo revertir favorablemente en la
prevalencia futura. Es necesario asimismo, llevar a cabo politi-
cas que faciliten el acceso a los alimentos saludables a toda la
poblacion3%,

Los dmbitos comunitarios, tales como: familiar, escolar,
empresarial, sanitario y cualquier otro en el que se pueda lo-
grar resultados orientados a la prevencién, siendo el escolar y
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el familiar los ambientes educativos que poseen mayor poder e
influencia en la adquisicién de estilos de vida y habitos alimenta-
rios. Por otro lado, el equipo interdisciplinar debe trabajar sobre
pilares fundamentales en la obesidad: la restriccion en el aporte
caldrico y control horario alimentario y el fomento de una vida
activa a través de la actividad fisica?°.

La edad escolar y en este ambito, resulta el mejor momento
para ensefar e introducir habitos de alimentacién saludable, y si
la ensefanza es correcta, persistiran para la adultez y la senec-
tud. En este sentido es importante la colaboracién familiar'2,

Para la ensefianza en habitos alimentarios, la enfermera
debe tomar como referencia la dieta mediterranea (considerada
Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad) y la pirdmide
nutricional, considerada el prototipo de una dieta saludable,
aceptada por todos los organismos internacionales. Los princi-
pios de estas, deberian aplicarse desde la edad pedidtrica y asu-
mirse como norma general en este entorno cultural. Ademads, la
figura de la enfermeria deberia ser un icono referente de con-
sulta que ayude a establecer normasy guias alimentarias para la
promocién y recuperacién de la dieta mediterrdnea®.

El objetivo de los programas educativos es el de conseguir
la adquisicién de los habitos alimentarios de forma permanente,
y para cumplir este fin, el profesional de enfermeria debe de ac-
tuar sobre estos tres niveles:

1. La adquisicion de conocimientos tedricos.

2. La adaptacion de todo lo impartido a la vida cotidiana, que
simboliza la interiorizacion de la gestién cognitiva, es decir,
aplicar los conocimientos aprendidos de una manera practi-
ca.

3. Adhesion psicoafectiva de las nuevas practicas propuestas®.
Los programas escolares proporcionan efectos beneficiosos

a corto y medio plazo. Los componentes estructurales de estos
programas se explican detalla mente en el en ANEXO VI*°y son
los siguientes: Educacién nutricional, educacion fisica, comedor
escolar, el servicio sanitario y la salud publica.

Para que los programas logren sus objetivos, el profesional
de enfermeria debe lograr establecer una relacién terapéutica
con el grupo de actuacidn, con el fin de crear compromiso y par-
ticipacion por parte de los individuos, facilitando que los resul-
tados sean asumidos por los pacientes como propios y asi lograr
mayor impacto y participacion, dejando atras el modelo pater-
nalista. Asi mismo, se debera actuar con intervenciones creativas
e innovadoras de enfermeria, en las que su disefio responda a
las necesidades y recursos disponibles de la poblacion diana®.

CONCLUSIONES

Los criterios diagnésticos en cuanto a la definicion de sobrepeso
y obesidad no estan claros. El método mas utilizado es el IMC,
dentro de los métodos antropométricos. No obstante, no existe
consenso en relacion a la gréfica a utilizar, ni tampoco sobre los
puntos de corte para la definicién de sobrepeso y obesidad**.

En la actualidad, los criterios IOTF, son los mas utilizados en
las publicaciones internacionales de la definicién de obesidad,
en estudios epidemioldgicos, seqguidas de las graficas CDC, nom-
bradas mayoritariamente por los cientificos norteamericanos.
No obstante, los paises que poseen graficas nacionales, utilizan
las propias, un ejemplo de ello es Espafia con las graficas de la
fundacién Orbegozo para los nifios vizcainos**.

Por lo tanto, hay que tener especial precaucién al interpretar
los valores de los estudios de prevalencia, como consecuencia
de la gran variabilidad de criterios diagndsticos existentes. El
mismo nifio con un IMC, edad y sexo concreto, puede ser cata-
logado como obeso o no, en funcién de la grafica de medicién
utilizada, por lo tanto la elecciéon de un método comun es pri-
mordial*'®.

En Espana, los resultados muestran una estabilizacién y es-
tancamiento del sobrepeso. Sin embargo en la obesidad, en el
caso de las nifias, se aprecia un ligero incremento en la prevalen-
cia. Por lo tanto, persiste la gran magnitud en cuanto al proble-
ma de la obesidad infantil en Espaia?'.

La enfermeria pediatrica debe de incidir en la poblacién dia-
na a través de la educacion para la salud, sin olvidar el ambito so-
cial, cultural y econémico de los nifos y sus familias. Estas inter-
venciones y estrategias de prevencién, deberéan ir encaminadas
a los sectores socioeconémicos mas desfavorecidos, ya que se
ha demostrado que son el grupo mas susceptible al desarrollo
de la enfermedad'*.

La actuacién del profesional de enfermeria en esta edad
temprana, es crucial para evitar el desarrollo y progresién de
multiples enfermedades. La edad escolar se considera la mejor
etapa para la implantacion de conductas saludables que persis-
tiran, si estas fueron impartidas de la forma adecuada, en la edad
adulta’®.

Ya que la mayor parte de los factores de riesgo de la obesi-
dad infantil son susceptibles de modificacién a través de la edu-
cacioén para la salud, el profesional de enfermeria tiene la mision
de motivar a los individuos, familias y comunidades a adoptar
habitos de vida saludables. Interviniendo en los ambitos que
mayor influencia ejercen en el nifio, la enfermera contribuira a
que los nifos y sus familias adopten comportamientos adecua-
dos en sus estilos de vida, previniendo asi la grave epidemia de
la obesidad infantil2>%,
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ANEXOS

ANEXO I. Métodos especificos:

Hidrodensitometria: Mide la densidad total del cuerpo de-
terminando la proporcién de grasa corporal. Se basa en que el
tejido magro, tiene mayor densidad que la masa grasa. Como
ventajas de este método podemos resaltar que es uno de los
mas aceptados en cuanto a la medicidn de la grasa corporal total.
Como desventajas, no es aconsejable para estudios epidemiolé-
gicos y es dificil de llevar a cabo en nifios, ya que requiere que
contengan la respiracién debajo del agua durante la medicion.

Resonancia Magnética Nuclear: Utiliza campos magnéti-
cos para la obtencién de imagenes del tejido graso y no graso,
para estimar el volumen y proporcién total de la grasa corporal.
Como ventajas de este método podriamos destacar su alta pre-
cision y fiabilidad, reconociendo la grasa intra-abdominal y sub-
cutanea para asi diferenciar entre ellas. Como desventajas nos
centrariamos en el plano econdémico, es una técnica cara y que
conlleva el empleo de cierto tiempo (aproximadamente unos 20
minutos). Ademads, requiere de un personal formado para su eje-
cucidn y no es de facil realizacién en nifos.

Tomografia axial computerizada: Es una técnica basada
en rayos X. Permite a través de imagenes estimar la proporcién
de grasa corporal total sobre la masa del cuerpo. Sus ventajas y
desventajas son equivalentes a las de la RMN, con el afadido de
la exposicidn de los nifos a la radiacion.

Absorcion de Rayos X duales: Se fundamenta en la absor-
cién de rayos X al atravesar los tejidos corporales. Como ventajas
frente al anterior método, requiere menor exposicion a la radia-
cién, hecho muy importante si nos referimos a niflos. Como des-
ventajas, que no distingue entre masa subcuténea e intra-abdo-
minal, como sucedia en el caso de la RMN y que no se puede
llevar a cabo en nifios con edades inferiores a los seis afos.

Analisis de la impedancia bioeléctrica: Consiste en la exis-
tencia de una resistencia distinta de todos los componentes del
organismo al paso de una corriente alterna. Para la realizacién
de la prueba se colocan electrodos que son emisores de corrien-
te alterna débil y a su vez, receptores de la misma corriente resi-
dual. A través de diversas mediciones, se obtiene el porcentaje
de los distintos componentes de masa magra, masa grasa y agua
corporal total. Las técnicas existentes de impedanciometria mas
avanzadas, permiten calcular el porcentaje de masa magra y
grasa en las areas anatémicas que se desee .

Uno de los principales inconvenientes que entraia esta
prueba es que para la realizacién del célculo, al cuerpo humano,
le considera un cilindro perfecto, y se sabe que la resistencia a la
corriente oscila segun los diferentes tejidos, y tanto las piernas
como los brazos, constituyen la resistencia total.

Por todo lo anteriormente nombrado, se produce un error
de unos 2-3.5 L en la estimacién de la masa magra y del agua
total. Igualmente, hay situaciones en las que existe una altera-
ciéon del equilibrio hidrico como lo son la deshidratacion o los
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edemas en los que como consecuencia de estas variaciones se
originan errores en los calculos. Hay que tener en cuenta algu-
nas cuestiones a la hora de la realizacion de la prueba para que
esta se desarrolle de manera correcta, como lo es la postura del
paciente. Este debera permanecer sentado y habiendo transcu-
rrido unas horas de la ultima ingesta. A pesar de esto, es una
técnica sencilla y rapida, de poco coste e indolora.

Desplazamiento de aire por Pletismografia: Adquiere sus
bases en la hidrodensitometria, método considerado de referen-
cia que determina la densidad corporal. Esta se mide como:

La masa del organismo en el aire.
El volumen del tejido corporal.

La masa del organismo, es determinada mediante un volu-
metro corporal que mide el volumen de agua que desplaza el
sujeto al sumergirse en un tanque lleno de agua. De este modo,
se pueden conocer las proporciones de masa grasa y masa libre
de grasa, concepto imposible de determinar a través del IMC.

Este método conlleva una serie de limitaciones como lo son
la falta de participacion por parte del nifio. El reciente y rapido
desarrollo de la pletismografia ofrece una gran ventaja frente a
la hidrodensitometria para la determinacion del volumen cor-
poral, ya que es una prueba minimamente invasiva, validada en
ninos y que no requiere un personal altamente cualificado para
la preparacion y realizacién de la misma.
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ANEXO II. Métodos antropométricos:

indice de Masa Corporal (IMC): Se define como el peso (kg)
dividido entre el cuadrado de la altura (m).El IMC segun edad y
sexo es facil de realizar y alberga resultados similares a los re-
sultados obtenidos con otros estudios de caracter indirecto. Es
considerada la medida mas aceptada por la OMS como medidor
de la adiposidad en adultos, sin embargo presenta numerosas
limitaciones en niflos menores de 2 afos, adolescentes y atletas.
En nifios no hay un consenso sobre qué grafica se ha de utilizar
para la definicién de obesidad y sobrepeso. La OMS lo ha defi-
nido como los valores por encima del Percentil 85 y Percentil 95
de las graficas disefiadas por el NCHS (National Center for Health
Statistics).

Este indice es utilizado para identificar la obesidad infantil y
se caracteriza por una sensibilidad elevada (95-100%), pero una
especificidad baja (36-66%). El principal inconveniente al que

nos enfrentamos al utilizar este medidor es que no distingue en-
tre masa grasa y no grasa, y tampoco cual es el compartimento
origen de su aumento o descenso. Por lo tanto se han dado los
casos en los que nifios con un IMC normal, poseen una masa gra-
sa dentro de los rangos considerados obesidad (nifios delgados
metabdlicamente obesos).

Uno de los principales problemas que conlleva la utilizacién
del IMC basdndose en las tablas por edad y sexo es que no se
considera el grado de maduracion sexual de los individuos. El
IMC puede aumentar en los nifios cuando se incrementa su
masa muscular como consecuencia de la influencia de la testos-
terona, sin que ello deba confundir y considerarse una ganancia
de masa grasa.

Estudios de los pliegues cutaneos: La medicién de los
pliegues cutaneos se lleva a cabo mediante un compas, que nos
indica el espesor del tejido adiposo subcutdneo o periférico. En
cuanto ala medicion del pliegue subcutaneo tricipital, cuando
los resultados obtenidos son por encima del percentil 95 tam-
bién se ha utilizado como definicién de obesidad, ya que la gra-
sa subcutdnea compone el 50% de la masa grasa corporal total,
aunque la medicién del pliegue tiene limitaciones a la hora de
cuantificar con precision la masa grasa.

La determinacion del pliegue tricipital se lleva a cabo en la
region superior del brazo, concretamente en la regién posterior
del mismo, encima del musculo triceps, tomando como referen-
cia el punto equidistante entre la protuberancia dsea del hom-
bro correspondiente a la apoéfisis acromial escapular y la parte
mas inferior de la apdfisis olecraneal.

Respecto a la medicion del pliegue subescapular, ésta se
lleva a cabo tomando como referencia un centimetro distal
respecto del pliegue oblicuo que se genera a nivel del dangulo
inferior de la escapula. En direccién de abajo hacia arriba y de
adentro hacia afuera en relacién con un angulo de 45° con un
plano horizontal.

Como ventajas, nombraremos el sencillo equipo que se pre-
cisa para su medida. Como desventajas, destacaremos que el
grosor de los pliegues se modifica con la edad, raza y sexo, por
lo tanto, las ecuaciones que relacionan la adiposidad y los plie-
gues, tienen que ser adecuadas para cada poblacion a estudio.
Ademés, es imprescindible que el observador posea un buen
entrenamiento, ya que la validad intra e inter-observadores sue-
le ser mala.

Circunferencia de la cintura: Se toma como referencia la
minima circunferencia abdominal por encima de las crestas ilia-
cas y por debajo de la caja tordcica. Es una técnica de facil medi-
cién y de bajo coste, ademds, es mejor que el IMC para predecir
la grasa intra-abdominal.
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ANEXO |lil. Estudio enKid (1998-2000) y ALADINO (2010-
2011) en Espaiia.

El estudio EnKid se llevé a cabo entre los aflos 1998 y 2000.
Este proyecto relacion6 factores socios demograficos y socioe-
conémicos y actualizé los datos de prevalencia de obesidad
infantil en nuestro pais. Asi mismo, represento los habitos nutri-
cionales de los nifios y jovenes espafioles. Se tomé una muestra
aleatoria de 3.534 sujetos con edades comprendidas entre los 2
y 24 afnos. Para su realizacion se utilizaron diferentes graficas de
crecimiento para asi poder comparar de forma mas sencilla los
resultados. Los estandares aplicados fueron los nacionales (Or-
begozo) y los internacionales (CDCy IOTF) .

La prevalencia de obesidad en Espaia encontrada en el es-
tudio EnKid (1998-2000), era del 13,9% tomando como referen-
cia el percentil 97 (P97) (tablas de la Fundacién Orbegozo). La
prevalencia de sobrepeso con el percentil 85 (P85) se situaba en
torno al 26,3%. Si hacemos referencia al sexo, la mayor preva-
lencia de obesidad se mostré en los niflos con un 15,6% frente
a las nifas con un 12%. Desde el punto de vista geogréfico, las
regiones con mayor prevalencia de obesidad entre su poblacién
infantil eran el sureste y noroeste de la peninsula ibéricay el ar-
chipiélago canario.

Posteriormente, la Agencia Espafiola de Seguridad Alimen-
taria y Nutricion (AESAN), llevéd a cabo uno de los estudios de
prevalencia de obesidad de nuestro pais denominado ALADINO.
Se desarroll6 durante el curso escolar 2010/2011, en 7923 nifios
y niflas de 6 a 9,9 afos. Para la poblacién de estudio se seleccio-
naron nifios y nifas de todas las comunidades auténomas de
nuestro pais, incluyendo Ceuta y Melilla. Los objetivos de este
estudio fueron determinar la prevalencia de obesidad infantil
en Espana, servir como punto de partida para una evaluacion a
posteriori de la tendencia alarmante que esta adoptando la epi-
demia y caracterizar los determinantes mas relevantes de esta
enfermedad .

La prevalencia de obesidad en Espafia encontrada en el es-
tudio ALADINO analizada en nifios con las edades comprendi-
das entre 6 y 9,9 ainos de edad fue: en nifios del 22% y en nifias
de un 16,2%. Asi mismo, la prevalencia de sobrepeso en Espa-
Aa hallada también en este estudio fue de 26,3% en nifios y del
25,9% en nifas. En ambos casos se puede observar que la preva-
lencia tanto de obesidad como de sobrepeso es mayor en nifios
que en ninas.

Para analizar la tendencia que est4 adoptando este proble-
ma en Espana, se compararon los resultados del estudio ALADI-
NO con los del anterior estudio EnKid. Se observa un estanca-
miento y estabilizaciéon del crecimiento del sobrepeso, puesto
que no se han hallado diferencias significativas entre ambos
trabajos de investigacion. A diferencia de la obesidad en la que
si que se puede apreciar un aumento Unicamente en las nifas,
mientras que en los nifios tiende a la estabilizacién como en el
caso del sobrepeso.
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ANEXO IV. Alteraciones cardiovasculares y metabélicas.

En la aparicion de la hipertensién arterial, se ven compro-
metidos numerosos factores como la historia familiar y la etnia,
sin embargo, la hipertensidn primaria, esta aumentando su pre-
valencia en la edad pediatrica asociandose a la obesidad. En el
estudio Bogalusa llevado a cabo entre los afios 200 y 2002, se
determiné que los nifios con sobrepeso tenian 4,5 y 2,4 veces
mas probabilidades de presentar valores elevados de tension
arterial, tanto sistdlica como diastoélica. El aumento en las cifras
de tension arterial se observa principalmente en los valores co-
rrespondientes a la sistdlica, esto se traduce en un factor con-
cluyente para el desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda,
no solo en edades tempranas, sino su permanencia en edades
posteriores, lo cual va a tener importantes consecuencias en la
morbimortalidad cardiovascular en edades adultas.

Las alteraciones en el perfil lipidico que provocan un aumen-
to de las til.

cifras de triglicéridos y de los niveles del colesterol LDL, asi
como una disminucién del colesterol HDL, cada vez debutan an-
tes y con una mayor prevalencia en los individuos que padecen
obesidad.

Todas estas transformaciones, propician las condiciones
metabdlicas para el desarrollo aterogénico. Recientes estudios
revelan que la edad de inicio de la arterioesclerosis esta dismi-
nuyendo, y esta patologia debuta en edades muy tempranas,
asociandose estas modificaciones en las paredes arteriales di-
rectamente con la obesidad.

Alteraciones endocrinas.

En los ultimos tiempos, se ha producido un adelanto en la
edad de presentacion de la Diabetes Mellitus tipo Il (DM 2), ade-
mas de un notable incremento a nivel mundial de su incidencia.
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El aumento ponderal de entre 10 y 20 Kg, incrementa el riesgo
de padecer DM 2, si lo comparamos con individuos con pesos
dentro de la normalidad. Ademas, el 80% de los individuos dia-
béticos tipo Il, padecen obesidad.

Comparando los valores encontrados de varios paises y se-
gun los datos enunciados por la Asociacién Americana de Dia-
betes (ADA), se puede afirmar que en la actualidad, la Diabetes
Mellitus tipo Il supone entre el 8 y el 45% de los nuevos casos de
diabetes encontrados en los nifios Estadounidenses. Asi mismo,
en Japdn, entre los afos 1976 'y 1995, la prevalencia de esta en-
fermedad se vio duplicada en los nifios con las edades compren-
didas entre 6y 15 afios, convirtiéndose de este modo la diabetes
Mellitus tipo II, en la forma de debut mas habitual en este pais,
aun superior al de la Diabetes Mellitus tipo I.

Los dos principales factores que han contribuido a este au-
mento a nivel mundial de la prevalencia de DM-2 han sido pri-
mordialmente la obesidad, en especial la abdominal y los patro-
nes de vida sedentaria. Aunque no sélo estos dos factores son
los responsables de este incremento, también contribuyen en
este aumento los antecedentes familiares, el bajo peso al nacery
la diabetes gestacional de la madre durante el embarazo.

En los comienzos de la enfermedad, la aparicion de la misma
se limitaba a poblaciones y razas muy concretas como lo son los
afroamericanos, nativos Americanos o de las islas del Pacifico 6
los hispanos. Sin embargo, esta tendencia ha cambiado, y en la
actualidad, es cada vez mas habitual el debut en la poblacién
caucasica y en paises como Reino Unido o Japon. Este incremen-
to en la incidencia de la Diabetes es preocupante y debe ser un
factor a tener en cuenta, por la estrecha relacion entre la Diabe-
tes Mellitus y la retinopatia diabética, la enfermedad cardiovas-
cular, las amputaciones de extremidades como consecuencia
del pie diabético y el fallo renal, entre otras.

Alteraciones respiratorias.

El incremento en la prevalencia de las alteraciones respira-
torias como lo son el sindrome de apnea nocturna en los nifios,
el asma y la intolerancia al ejercicio, estan relacionados con la
obesidad infantil. Desde 1980, el nimero de casos detectados
de asma en los ninos estadounidenses, se ha duplicado. Existe
evidencia cientifica que pone de manifiesto que la obesidad pre-
dispone a la aparicion del asma, ya que se ha demostrado una
estrecha relacion entre éstay el incremento del IMC. Esta afirma-
cion se ha visto reforzada en un meta analisis reciente en el que
se afirma que, un peso elevado al nacer y el mantenimiento del
mismo durante la infancia, elevan el riesgo de desarrollar asma.

Alteraciones musculo-esqueléticas.

La obesidad infantil es considerada un factor de riesgo para
la patologia osteomuscular como consecuencia de la sobrecar-
ga de peso que soporta el aparato locomotor. Si comparamos
los nifos que padecen obesidad con los niflos sanos, se ha de-
mostrado que, los primeros, tienen mayor prevalencia de pade-
cer epifisiolisis de la cabeza femoral, genu varo, pie plano, esco-
liosis 0 enfermedad de Perthes. Ademas, se ha demostrado que,
por cada Kg de peso por encima del aceptable para su estatura,
el riesgo de padecer artrosis, se incrementa entre el 9y el 13%.

Aceleracion del crecimiento.
En la actualidad, la obesidad es considerada la causa mas ha-
bitual de aceleracion en el crecimiento durante la infancia, exis-

tiendo diferencias significativas entre hombres y mujeres. En el
caso de los hombres, la obesidad puede intervenir tanto a favor,
como en contra, produciendo un retraso, 6 un adelanto en el cre-
cimiento. En el caso de las mujeres, la obesidad se asocia con una
menarquia precoz y un adelanto en el comienzo de la pubertad.

La leptina, es la hormona encargada de incrementar sus
niveles en sangre en relacién con el aumento del tejido graso.
Existen cuantiosos estudios que afirman que, esta hormona, es
la responsable de la correlacién entre el adelanto en la edad de
inicio del desarrollo puberal y la obesidad, ya que se considera
que ejerce un efecto de manera directa sobre la secrecion de
gonadotrofinas.

Trastornos psicoldgicos y sociales.

Los niflos que sufren de obesidad, padecen con mayor
frecuencia trastornos de tipo psiquiatrico. Estos nifios, espe-
cialmente las nifas, tienen una dificultad notoria a la hora de
la maduracién psicoldgica, ademas, tienen problemas para la
adaptacion social. Todo esto tiene como consecuencia una dis-
criminacion por parte de los companeros de la escuela, e inclu-
so, de sus propios familiares, afectando de forma importante a
muchos campos de su vida cotidiana.

Este rechazo al que se ven sometidos los nifios con obesi-
dad, viene impuesto por una sociedad en la que los estereotipos
de delgadez y perfeccién estén a la orden del dia. Por el contra-
rio, se valora a la obesidad como imperfeccién, falta de voluntad
o abandono.

Estos nifos se sienten intimidados en la escuela por sus
compaieros, hecho que favorece a la aparicion de depresion,
baja autoestima, trastornos del comportamiento alimentario
como lo son la anorexia o la bulimia y alteraciones en la imagen
corporal.

Sin embargo, hay otros factores que pueden intervenir y
afectar a la autoestima del nifio, como lo son la preocupacién
y ansiedad de los padres por el peso y la talla de sus hijos. Todo
esto juega un papel relevante en la susceptibilidad del nifio, que
puede aumentar la probabilidad de desarrollo de un trastorno
psiquiatrico en un futuro préximo.

BIBLIOGRAFIA

Sudrez Herndndez ME. Obesidad en la infancia y adolescencia
epidemiologia. Can Ped. 2009;33:101-4.

Marcos Duelo M, Escribano Ceruelo E, Mufioz Velasco F. Obesi-
dad. Rev Pediatr Aten Primaria. 2009;11:239-57.

Pesquera Cabezas R. Prevalencia de obesidad infantil en Canta-
bria [tesis doctoral]. Santander: Universidad de Cantabria; 2010.
Aranceta Bartrina J, Pérez Rodrigo C, Ribas Barba L, Serra Majem
L. Epidemiologia y factores determinantes de la obesidad infan-
til y juvenil en Espaia. Rev Pediatr Aten Primaria. 2005;7:13-20.
Sotelo Veldzquez AM, Alonso Trujillo J, Pineda Olvera J. Inter-
vencién de enfermeria preventiva del sindrome metabdlico en
ninos. Desarrollo cientif enferm. 2012;20:148-53.

Brook JS, Yeon Lee J, Brook DW, Finch SJ. Determinants of obe-
sity: results from a longitudinal study of adolescents and adults
living in an urban area. Psychol Rep. 2013;113:717-33.

ANEXO V. Factores genéticos en la obesidad infantil, el 5%
de los casos.

Los factores genéticos no se consideran la principal causa
del rapido crecimiento en la poblacion de la obesidad infantil.
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Claramente, los factores exdgenos 6 ambientales son los ma-
yores responsables de esta epidemia, hecho que se observa
claramente al estudiar individuos que emigran a paises indus-
trializados y que es alli donde adquieren valores en las tasas de
obesidad mucho mayor que en sus paises de procedencia.

Con el fin de poder estudiar la manera en que individuos con
el mismo componente genético respondian a un cambio en la
alimentacioén, se llevaron a cabo varios estudios con gemelos
homocigéticos. En dichos trabajos de investigacion, se vio una
clara predisposicion genética al aumento de peso en respuesta
a la sobrealimentacién que se empleo con ellos, cuando uno de
los gemelos se sometia a una ingesta energética por encima de
sus necesidades (1000 Kcal/extra). Igualmente, se observé que
también existia una clara predisposiciéon genética ante la res-
puesta al déficit energético.

Analizando los resultados obtenidos en estos estudios, se
puede afirmar que, existe una predisposicion genética para el
desarrollo del sobrepeso y la obesidad, pero que estos genes se
expresan en el entorno que favorece y permite dicha expresioén.
No cabe la menor duda de que dicha tendencia genética a acu-
mular peso es un elemento significativo a tener en cuenta, pero
es el medio ambiente quien juega el papel primordial en esta
cuestion.

Actualmente, existen diversos estudios que intentan iden-
tificar los genes y las mutaciones responsables de la obesidad
infantil. Un estudio denominado Bouchard, ha conseguido iden-
tificar numerosos genes que ejercen un papel relevante en la
respuesta a la sobrealimentacion. A pesar de este hecho, para
poder analizar la relacion existente entre la influencia genética,
el medio ambiente y su efecto sobre la obesidad, hace falta te-
ner en cuenta todos los factores que pueden modificar e inter-
venir en el balance energético. Un ejemplo de estos factores son
las diferenciaciones en los niveles realizados de actividad fisicay
las grasas ingeridas de forma habitual en la dieta. Sin embargo,
también deben tenerse en cuenta muchos otros elementos que
interceden, entre los cuales se destacan: la ingesta de determi-
nados micronutrientes como el calcio, la variacién en el consu-
mo de hidratos de carbono, la presencia de especias en las comi-
das que pueden contener agentes como los organoclorados o la
capsaicina, la ingesta de alcohol en adolescentes, entre otros .

El ndmero de genes candidatos implicados en la variacién
de las reservas de grasa es cada dia mayor, y de forma muy pro-
bable en el futuro este nimero seguirad en aumento, este hecho
complica la definicién de la relacién entre genotipo y medio am-
biente.

En este momento, se estan estudiando las implicaciones en
las ganancias de grasa relacionadas con la edad del gen receptor
de glucocorticoides. Si las investigaciones posteriores corrobo-
ran esta informacion, el estudio de los polimorfismos del gen
glucocorticoide, podria ser de gran utilidad para la evaluacién
del riesgo de la ganancia de masa grasa en relacién con la edad.

De esta forma, se ha descubierto otro gen clave en el estudio
de la obesidad. Este gen es la Leptina, de la que numerosos estu-
dios afirman que los receptores de dicho gen a nivel musculary
la sefial de los mismos, podrian verse disminuidos en los indivi-
duos que padecen obesidad.

Segun el modelo de herencia multifactorial anteriormen-
te mencionado de Bouchard, los efectos que intervienen en el
contenido de grasa corporal son el resultado de las diferencias
en sensibilidad a la exposicién al medio, teniendo en cuenta la
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individualidad genética y los distintos estilos de vida. Asi bien,
el modelo de Bouchard, describe lo anteriormente enunciado a
través de la siguiente férmula: P= G+A+GXA+e, en donde la “P”
es el fenotipo de obesidad, la “G" es el efecto de genes aditivos,
la “A” son los factores ambientales y el estilo de vida, “GxA” es la
interaccion del genotipo y por ultimo la “e” es el error.

Otros factores responsables, el 95% de los casos.

La OMS ha descrito un informe de las enfermedades créni-
cas en la mayor parte de las sociedades industrializadas en el
que analiza los cambios sucedidos en los entornos mas proxi-
mos a los nifos. Dichos cambios son los siguientes:

- Transformaciones en la conducta alimentaria: Inclu-
yendo dentro de este grupo el incremento en el consumo
de alimentos ricos en grasas saturadas y con bajo conteni-
do en hidratos de carbono sin refinar, y ademds con “alta
densidad “energética.

- Estilo de vida sedentario: Se ha producido en los ulti-
mos afos un aumento de horas de ocio sedentario (tele-
vision, ordenador...) y a medida que se incrementa este
numero de horas, crecen a su vez los valores del indice de
masa corporal (IMC), todo esto, sumado a la disminucién
significativa de las horas semanales de deporte en los es-
colares.

Inactividad fisica.

Los datos reflejan que existe un 20% de los escolares que
no practican deporte durante el transcurso de la semana, y que
los nifios con edades comprendidas entre los 10 y los 12 afios
realizan mas deporte que en comparacioén con las nifas de ese
mismo grupo de edad. Otro dato a considerar, es que el 61% de
los nifios obesos, siguen una dieta desequilibrada y la practica
de actividad fisica es minima o casi nula y que entre los nifios
que practican algun tipo de deporte Unicamente de forma es-
porddica, el porcentaje de obesidad encontrado es mas elevado.

Solamente el 26,6% de la poblacién cumple las recomen-
daciones sobre la actividad fisica, mas explicitamente un 46%
de las niflas y un 71,7% de los nifos. En encuestas realizadas a
nifos, el 72% de los entrevistados reconocia que estar viendo
la television o estar sentado frente al ordenador producia obe-
sidad, y también el 78% de los mismos, admitié que una forma
de ayudar a prevenir esta enfermedad era practicar ejercicio fi-
sico diario al menos durante 30 minutos. La practica de deporte
en las actividades extraescolares es una de las opciones para la
prevencién de este problema, asi como concienciar a las autori-
dades responsables de la gran trascendencia de esta epidemia,
para que asi los colegios renueven sus planes de estudio inclu-
yendo en ellos programas en los que se practique actividad fisi-
ca de manera regular.

Como consecuencia de todo lo nombrado con anterioridad,
en la actualidad, algunos de los mas prestigiosos investigadores
relacionados con la sanidad, las ciencias y el deporte, consideran
la inactividad fisica como uno de los mas importantes proble-
mas de salud publica del siglo XXI.

En un estudio de caracter longitudinal que se realizé en mas
de 50.000 personas adultas, el mayor de todos los factores de
riesgo fue la baja condicion fisica cardiovascular (16-17%), frente
a otros elementos como lo son: la obesidad, el colesterol, la Dia-
betes Mellitus, la hipertensién arterial o el consumo de tabaco.
Estos resultados nos dan a conocer que de cada 100 fallecimien-
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tos, 16 6 17 se podrian haber evitado si el factor de riesgo de la
inactividad fisica no hubiera estado presente.

En nuestro pais, segun la ultima Encuesta Nacional de Sa-
lud Publica publicada, el 68% de las nifias y el 64% de los nifios
con las edades comprendidas entre 0 y 15 afos, no lleva a cabo
ningun tipo de actividad deportiva durante su tiempo de ocio,
y si realiza alguna, es de manera esporadica. Segun las ultimas
estadisticas en la Unién Europea, entre un 40 y un 60% de la po-
blacién llevan una vida sedentaria, ajena a la practica de ningun
tipo de deporte.

Esta problemética referente a la inactividad fisica no solo
ocurre en Espafa y en Europa, existen numerosos estudios en
los que se enuncian afirmaciones muy similares a las observadas
en nuestro pais. Un estudio publicado en 2008 por el autor chino
Yang, titulado “Emergence of chronic noncommunicable disea-
ses in China”, nos hace ser mas conscientes de la problematica
en salud que sufre también el pais chino en relacion a enferme-
dades no contagiosos como lo son la obesidad y alteraciones
cardiacas o respiratorias, que este autor atribuye casi en su to-
talidad, a la ausencia de la practica de actividad fisica de mane-
ra regular. Otro estudio realizado por Besson llevado a cabo en
14.903 individuos del Reino Unido y Holanda, demuestra que
los sujetos que practican algun tipo de actividad fisica, tienen
menor probabilidad de padecer enfermedades no contagiosas,
mayormente coronarias.

Si analizamos los datos del estudio enKid, se puede afirmar
que, los individuos con edades comprendidas entre los 2 y los 24
anos mas del 60% de los varones no realizaba ninguna actividad
fisica menos de dos veces por semana, aumentando este valor a
mas del 75%, si nos referimos al grupo femenino.

Como consecuencia de la evolucién de las tecnologias y de
la tendencia al ocio sedentario, los nifios de hoy en dia gastan de
media 600 Kcal/dia menos que en comparacién con los nifios de
décadas recientes, hace unos 50 afos.

La American Heart Association (AHA, publicé recientemente
un estudio en el que se plantea a la escuela como sitio candida-
to en el que deben de nacer todas las actividades encaminadas
a la promocién de la practica deportiva. Una de las principales
recomendaciones de este estudio es la de realizar como minimo
30 minutos de actividad fisica de forma moderada todos los dias.

Factores de riesgo relacionados:

El estudio enKid, del que hemos hablado en un anexo del
trabajo, observd la relacién entre una mayor prevalencia de obe-
sidad infantil en relacién a multiples factores de riesgo, como lo
son: el peso al nacer mayor a 3.55 kg, la ingesta de grasa mayor o
igual a un 38%, el consumo elevado de bolleria industrial, refres-
cos azucarados y embutidos grasos, el consumo bajo de frutas y
verduras frescas, unido al sedentarismo (> 3 horas de television
diarias) y a la ausencia de préctica deportiva.

La obesidad de los progenitores esta directamente relacio-
nada con la de sus hijos, no solo por el componente genético,
sino también por el ambiente y costumbres que comparten
ambos. El riesgo de padecer obesidad en un nifio, si uno de sus
padres es obeso, es 4 veces mayor, y si ambos progenitores lo
son, este riesgo se incrementa hasta 8 veces. Del mismo modo,
el patrén de distribucion de la grasa corporal también adopta la
misma forma y tendencia observada en los padres.

También existe una asociacion entre las horas de suefio en la
infancia y la obesidad. Estd demostrado que los nifios que duer-

men mas de diez horas al dia, padecen menos obesidad que en
comparacion con los que duermen menos.

Otro factor que también ha demostrado aumentar el riesgo
de padecer obesidad en la vida adulta es la menarquia precoz.

En funcion de la clase social a la que pertenece el niio,
también se hallaron diferencias significativas en el consumo de
alimentos: las clases sociales con rentas mas altas, consumen
mayor numero de frutas, verduras, carnes rojas y leche y sus de-
rivados. Por el contrario, las clases sociales menos favorecidas
consumen mas pollo, embutidos y alcohol.

Asi mismo, el nivel educativo de los progenitores influye de
manera notoria en la elecciéon de la dieta a seguir. Los padres
que han alcanzado un menor nivel de estudios académicos,
ofrecen a sus hijos un mayor consumo de carne y embutidos
grasos, dulces y refrescos azucarados, es decir, ingieren mayor
numero de calorias, siendo la distribucién de las mismas mas
desequilibrada.

Los nifios con un bajo peso para su edad gestacional y en
los que a partir de los dos afos de edad se produce un acele-
rado aumento del indice de masa corporal, tienen mas riesgo
de padecer obesidad, y también, mayor mortalidad como con-
secuencia de enfermedad coronaria y sindrome metabdlico. El
indice de masa corporal, se incrementa de manera fisiolégica 0.5
puntos al aio a partir de los 8 afos de edad hasta la adolescen-
cia. Un aumento acelerado del indice desde los 8 afios de mas
de 2 puntos/ano, implica un excesivo incremento de la grasa
corporal y también un elevado riesgo de padecer obesidad en
la etapa adulta.

Como se revela a través de los resultados del estudio enKid,
los nifos que realizaban un bajo o nulo consumo de frutas y ver-
duras por debajo de las dos raciones diarias, no desayunaban
o éste era incompleto, y no realizaban las 5 comidas diarias re-
comendadas, tenian una prevalencia de obesidad mucho mas
elevada.

En conclusién, la mayor proporcion de la obesidad infan-
til, tiene su origen en el estilo de vida, en combinacién con los
factores genéticos, y las influencias y habitos adquiridos en el
entorno familiar. Son numerosos los factores ambientales que
actuan de forma interrelacionada para la contribucién de la
obesidad infantil. El ambiente politico, econdmico y cultural,
facilitan de algin modo ese incremento en la ingestién de ca-
lorias como consecuencia del gran poder que poseen tanto la
publicidad como los medios de comunicacion de masas. Un
enorme porcentaje de los anuncios emitidos en la television, ha-
cen referencia a productos alimentarios, influyendo de manera
notoria en los habitos dietéticos de los nifios. Podemos ver toda-
via, anuncios publicitarios emitidos en los medios de comunica-
cién en los que promocionan la gran importancia del alimento
anunciado en la dieta del nifio, aun no siendo del todo cierto,
sin mencionar la importancia de una dieta equilibrada para el
correcto desarrollo de los mas pequefios, fomentando su con-
sumo limitdndose en los regalos que obtendran al comprarlo, o
combinando el producto con alimentos saludables como lo es
un vaso de leche. Por lo tanto, para que las intervenciones sobre
la alimentacion seas exitosas, el abordaje no debe de centrarse
Unica y exclusivamente en el niflo y su entorno mds cercano, re-
firiéndonos a su familia, se debe de actuar desde una perspecti-
va global, incluyendo también a los colegios, centros sanitarios,
la publicidad y los medios de comunicacién y las politicas gu-
bernamentales.
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ANEXO VI

Educacién nutricional: Es considerado elemento basico de
cualquier programa de educacion. Seria deseable la existencia
de una asignatura de alimentacién y nutriciéon en cualquiera de
los cursos académicos de la ensefianza obligatoria, cuyo objeti-
vo principal fuera que los escolares adquirieran los conceptos
principales sobre el valor nutritivo de los diversos grupos de
alimentos y la importancia del seguimiento continuado en el
tiempo de unos habitos dietéticos saludables. De este modo
no solo actuariamos en la poblacién que padece obesidad in-
fantil, sino también en la poblacién sana, interviniendo en las
dos vertientes del problema. Ademas, es necesario incluir en los
programas escolares la promocién del Auto-cuidado, ya que es
elemento de gran relevancia para la prevencién de la obesidad
en esta etapa. El Auto-cuidado se define como: la capacidad del
individuo a comprometerse para su cuidado, asi mismo, con el
fin de motivar el agente de cuidado dependiente, el nifio a tra-
vés de los conocimientos y habilidades alcanzados, puede influir
de manera positiva en el auto-cuidado de su salud

Educacion fisica: La instauracién de programas de ejerci-
cios adaptados a cada edad, que inculquen al alumnado la im-
portancia de una actividad fisica de forma habitual en el desa-
rrollo y mantenimiento de la salud.

Comedor escolar: Hoy en dia, como consecuencia de los
horarios laborales, el comedor escolar se encuentra en fase de
expansion y cada vez son mas las familias que optan por esta
alternativa, delegando la comida principal de sus hijos en es-
tos servicios. Uno de los instrumentos mas interesantes y que
mayor beneficio podemos obtener del programa escolar es el
comedor, ya que serviria para reforzar todos los conocimientos
impartidos en las aulas.

Familia: La implicacién activa de los padres en la educaciéon
alimentaria no garantiza el éxito, sin embargo mejora la eficacia
de la gestion pedagdgica, validdndola de forma positiva. Uno de
los deberes de las familias es el de crear unos habitos alimenti-
cios saludables, que en caso de que no sean los correctos, los
hijos a través de la educacion recibida, sepan modificarlos apli-
cando los conceptos aprendidos.

Servicio sanitario: En los paises anglosajones, existe un per-
sonal sanitario, ya sea un medio y/o enfermera, adscritos a estos
programas escolares, teniendo como responsabilidad el control
de forma periddica de los indices nutricionales, ademas de ofre-
cer apoyo psicoldgico a todo aquel que lo necesite. La implica-
cién del personal sanitario en los programas escolares, refuerza
el vinculo y permite un acercamiento entre la sanidad y la edu-
cacion. Un ejemplo de este profesional anglosajén en nuestro
pais es la enfermera escolar. Su figura continua siendo un perfil
considerado por muchos emergente, sin embargo, lleva mas
de tres décadas ejerciendo su labor con niflos y adolescentes.
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La figura de la enfermera escolar es un valor afadido al equipo
docente, junto con el cual, trabaja codo a codo convirtiéndose
en un profesional sanitario eficiente y eficaz. Su labor es la de
fomentar habitos de vida saludables y normalizar la situacién de
nifos que padecen enfermedades cronicas o poseen necesida-
des educativas especiales.

Salud publica: Ya que la obesidad es considerado un pro-
blema de salud publica, es importante para el éxito de estos
programas a largo plazo, la existencia de un compromiso con-
secuente por parte de todos los sectores implicados, incluyendo
en los mismos al gobierno, medios informativos, instituciones
sanitarias, industria privada...

Es imprescindible el conocimiento por parte del profesional
de enfermeria de los habitos alimentarios de su entorno asisten-
cial, para que de este modo, le permita intervenir y corregir las
situaciones existentes que pongan en riesgo la salud nutricio-
nal de la poblacién infantil. Cada vez son mas los programas de
prevencion de la obesidad infantil en nuestro pais, por ello, el

equipo de atencién primaria, y mas concretamente el de pedia-
tria, incluyendo a las familias, debe de incluir en su cartera de
servicios, una serie de medidas preventivas listas para aplicar
desde los primeros afos de vida, incluidas en los programas de
prevencién y promocién de la salud, unidos al control regular
del peso, la talla y los percentiles.
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RESUMEN

Los cuidados invisibles son aquellos que el profesional de
enfermeria realiza gracias a la observacion individualiza-
da en el proceso de enfermedad de cada paciente. Con
el fin de no solo ayudar en la recuperacién sino ofrecer
confortabilidad durante todo el episodio.

En la actualidad, esta observacién no puede ser me-
dida ni registrada por lo que es un trabajo enfermero to-
talmente invisible.

La siguiente revision bibliografica trata de buscar
cuales son los factores que producen esa invisibilidad y
cudles son los que ayudarian a su visibilidad.

Palabras clave: enfermeria, atencién de Enfermeria

INTRODUCCION

Los cuidados invisibles se pueden definir como “el conjunto
de intervenciones fruto de la observacién atenta, la empatia, el
conocimiento y la experiencia, que llevan a las enfermeras a la
elaboracién de juicios profesionales y éticos deliberados, alta-
mente centrados en las necesidades de cada paciente”'.

Estos cuidados estdn presentes en el trabajo diario de los
profesionales pero ;por qué si se pueden definir no los pode-
mos ver?

Con el fin de enmarcarlo de manera mas concreta, entre los
cuidados invisibles, también llamados intangibles, podemos en-
contrar prestar confort a un paciente encamado o entablar una
correcta relacion terapéutica con el paciente? Se trata de los
cuidados que el profesional de Enfermeria realiza a diario, que
estan implicitos e incluidos en el contexto de la rutina del tra-
bajo que se presta al paciente, que no quedan reflejados en los
registros habituales y, por lo tanto, quedan relegados al olvido.

Segun la Real Academia Espafiola RAE® podemos definir las
siguientes palabras:

- Invisible: que no puede ser visto; que rehuye ser visto.

- Intangible: que no debe o no puede tocarse.

A través de la consideracion de estas definiciones se propo-
ne esta revision bibliografica.

OBJETIVO

Objetivo principal:
- Estimar si los cuidados llamados invisibles, son realmente
invisibles en Espania.

Objetivos secundarios:
- Enumerar los factores que hacen estos cuidados intangi-
bles
- Enumerar los factores que pueden hacerlos visibles

ABSTRACT

Invisible cares are those that the nursing staff performs
thanks to the individualized observation in the disease
process of each patient. They don’t only help in the re-
covery, but also offer comfort throughout the episode.

Nowadays, this observation cannot be measured or
recorded so it is a totally invisible nursing work.

The following bibliographical review tries to find
which are the factors that produce that invisibility and
which are the ones that would help its visibility.

Keywords: nursing, Nursing care

METODOLOGIA

Revision bibliogréfica desarrollada entre agosto y noviem-
bre del 2017.
Bases de datos utilizadas:
- Cuiden Plus
- Scielo
- Google Académico
Descriptores en ciencias de la salud (DeCS) usados:
- Enfermeria
- Atencién de enfermeria
Palabra natural:
- Cuidados invisibles
Caracteristicas de las publicaciones utilizadas:
- Idioma: Espanol
- Desarrolladas en Espafa
Se acoté la busqueda en espafiol para dirigir el trabajo al ob-
jeto de estudio en Espana.

RESULTADOS

Factores que favorecen la invisibilidad:

- Falta de identidad de la profesién enfermera, provocada
por la falta de reconocimiento social y laboral (reduccion
de plantillas, contratos precarios, consideracién de meros
ayudantes...). Esta situacién a su vez, provoca desmotiva-
cién laboral favoreciendo un trabajo técnico que olvida,
en muchas ocasiones, describir y/o realizar estos cuidados
ocultos que buscan otorgar confort, intimidad, empatia,
compresion y otros diversos mas amplios; en definitiva, un
cuidado integral e individual®.

- Falta de registros propios para estos cuidados. Las direc-
ciones de los centros deberian favorecer la creacién de
estos registros contando con enfermeras experimentadas
en el tema, de tal modo que se puedan no solo darles va-
lor, sino también cuantificar ese trabajo’.

- Falta de tiempo a la hora de describir el trabajo diario, al
no existir registros especificos, el profesional enfermero

Nuber Cientif. 2018;3(25): 94-96
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deberia dejar constancia en su evolutivo de la realizacién
de dichos cuidados .

- Lasubordinacion de la enfermeria a otras disciplinas como
la médica. Factor que podria subsanarse si este colectivo
tomard conciencia de su valia como un ente Unico capaz
de aportary colaborar con su conocimiento en la mejora y
mantenimiento de la salud '**.

- El género parece ser influyente en la manera de obviar
nuestra propia disciplina y abordar la colaboracién con
otros profesionales, relegando u olvidando nuestro pro-
pio rol 43,

- La posibilidad de alcanzar el techo académico para desa-
rrollar investigaciones propias de la disciplina vetado has-
ta hace no tanto tiempo*.

Factores que favorecen su visibilidad:

- Lainvestigacion enfermera, especialmente desde el ambi-
to cualitativo, podrian describir experiencias que pusieran
de manifiesto, en la cotidianidad de los cuidados clinicos,
lo que existe mas alla de las técnicas, tanto en los pacien-
tes como en profesionales >,

DISCUSION-CONCLUSIONES

Esta revision bibliografica muestra dos aspectos fundamentales,
primero cudles son los factores que impiden dar visibilidad a
este tipo de intervenciones basadas en el conocimiento y expe-
riencia del profesional enfermero, con el fin de concienciar tanto
a los profesionales como a los directivos de los centros de la im-
portancia de eliminar las dificultades que interfieren en su visi-
bilidad y dar luz a estos cuidados invisibles, no solo buscando
el reconocimiento del colectivo sino para incluirlos en nuestra
clinica diaria y conseguir una atencién mas completa y de mayor
calidad para los pacientes.
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En segundo lugar, dejar clara la necesidad de profundizar en
el tema a través de estudios cualitativos ya que no se han encon-
trado otras publicaciones en Espana.

Investigando por mostrar la presencia e importancia de es-
tos cuidados invisibles tanto desde el punto de vista enfermero
como del paciente. Ademas, se ha de afadir que se deberia con-
siderar utilizar como DeCS el término “cuidados invisibles”.
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RESUMEN

La diarrea aguda es la presencia de tres o0 mas deposicio-
nes al dia de heces sueltas o liquidas, dura menos de dos
semanas, se acompana de signos de infeccion en mas del
90% de los casos y dura menos de 5 dias con tratamiento
adecuado.

Se trata de un episodio muy comun en el medio co-
munitario de los Campamentos Saharauis. Puede poner
en riesgo la vida de la persona que lo sufre. Existe escasa
formacion entre los profesionales.

Se describe un caso clinico de diarrea aguda en un
adulto sano, en los Campamentos Saharauis, resultado
del trabajo fin de carrera de una alumna de Escuela en
estos Campamentos.

El resultado muestra que con el tratamiento médico
y los cuidados de enfermeria adecuados, dura aproxima-
damente 5 dias y no pone en riesgo la vida de la persona.

Se observa una necesidad de educacion para la salud
a la poblacién para la prevencién de la transmisién de los
agentes causantes de la diarrea aguda, haciendo hinca-
pié en la higiene personal y ambiental.

Se objetiva la necesidad de formacién y sensibiliza-
cién de los profesionales de la salud, agentes transmiso-
res de dicha educacién para la salud.

Palabras clave: diarrea, campos de refugiados, aten-
cién de enfermeria

INTRODUCCION. ESTADO ACTUAL DEL
TEMA. JUSTIFICACION

La OMS define la diarrea como la deposicién, tres o mas veces al
dia (o con una frecuencia mayor que la normal para la persona)
de heces sueltas o liquidas. La diarrea aguda dura menos de 2
semanas, y menos de 5 dias con tratamiento.

La diarrea frecuentemente representa un sintoma de una
infeccion del tracto digestivo, ocasionada por virus, bacterias o
paraésitos. La infeccidn se transmite por agua o alimentos conta-
minados, o de una persona a otra como resultado de una higie-
ne deficiente.

Se trata de un episodio muy comun en el medio comunitario
de los Campamentos Saharauis y existe escasa formacion entre
los profesionales.

Puede poner en riesgo la vida de la persona que lo sufre y
precisa de educacién para la salud a la poblacién, especialmente
para su prevencion.

En cuanto a la fisiopatologia, aparece cuando se estimulan
los mecanismos normales de produccién del liquido intestinal,
de agua y electrolitos en la luz del intestino. En estos casos, la
velocidad de secrecién es mayor que la de reabsorcién y se pro-
duce la diarrea.

Referido a la epidemiologia, no se dispone de datos confia-
bles de incidencia y prevalencia en la poblacion adulta de los
campamentos, pues existe pobre notificacion en general, se es-
timan 0,6 % episodios al aflo. Los agentes mas frecuentes son
Giardia Lamblia y la Shigella, entre otros. Histéricamente se de-
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ABSTRACT

Sharp diarrhea is the presence of more than three bowel
movements a day of loose or liquid stools, lasts less than
two weeks or less than 5 days with proper treatment, and
the 90% of cases are accompanied by signs of infection.

It's a very common episode in the community envi-
ronment of the Saharan camps. It can put the life of the
person suffering it at risk. There is insufficient training
among professionals.

This text describes a clinical case of acute diarrheain a
healthy adult in the Saharan camp, resulting from a study
of one of the members of a school in these camps.

The result shows that with medical treatment and ap-
propriate nursing care, this illness lasts about 5 days and
does not put at risk the life of the person.

There is a need for health education to the popula-
tion for the prevention of the transmission of sharp di-
arrhea-causing agents, with emphasis on personal and
environmental hygiene.

It is objective the need of training and making health
professionals aware, because they are transmitting
agents of that health education.

Keywords: diarrhea, refugee camps, nursing care

tectan dos epidemias anuales, que coinciden con el inicio del
veranoy del invierno, periodo de incidencia de moscas, ademas
de casos aislados durante el afo.

Los signos y sintomas a nivel general son: aumento del
numero y disminucién de la consistencia de las deposiciones,
colicos o dolor abdominal, deshidratacidn, fiebre y escalofrios,
astenia y anorexia, presencia de sangre y/o flemas en las heces,
vémitos y sudoracion, y taquicardia e hipotensidn.

Las causas son: bacterias (tipo Salmonela), virus (retrovirus)
parasitos (tipo Giardia Lamblia), hongos (tipo Candida Albicans),
medicamentos como los antibiéticos, alimentos intoxicados,
enfermedades que afecten al estémago, intestino delgado o el
colon e intoxicaciones.

Las complicaciones pueden ser: deshidratacién con la pér-
dida excesiva de agua y electrolitos, malnutricién por la pérdida
excesiva de electrolitos y de apetito, pérdida excesiva de peso si
la diarrea es prolongada, anemia por mala absorcidn intestinal,
lesiones de la piel en region perianal, manifestacion de otras en-
fermedades.

El tratamiento incluye el tratamiento farmacolégico, asi
como una serie de cuidados generales al paciente. El tratamien-
to farmacolégico consiste en hidratacién parenteral (segun el
estado del paciente), analgesia, antiespasmédicos, asi como tra-
tamiento etioldgico del agente causante.

Hidratacion parenteral con suero salino fisioldgico.
- efectos adversos: con cantidad excesiva puede haber ries-
go de edemas pulmonares y sobrecarga cardiaca.
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- precaucién: evaluar cambios electroliticos.
- contraindicaciones: hipercloremia e hipernatremia.

Analgésico: paracetamol ¢/8h si hay fiebre.

- efectos adversos: dafio hepatico, trombocitopenia, icteri-
cia.

- precauciones: con el uso prolongado o dosis excesiva au-
menta el riesgo de intoxicacién renal.

- contraindicaciones: alergia al farmaco, enfermedad hepa-
tica.

Antiespasmadico: Buscapina c/12h si hay célicos.

- efectos adversos: sequedad de bucal, nduseas, vomitos,
taquicardia.

- precaucién: taquicardia, asma bronquial.

- contraindicaciones: broncoespasmos severos, hipertrofia
de prostata, lactancia, alergia al farmaco.

Antiparasitario: Metronidazol c/8h durante 5 dias.

- efectos adversos: nauseas, vomitos, cefalea, trombocito-
penia.

- precaucién: usar con precaucion en hepatopatia severa.

- contraindicaciones: alergia al formaco, primer trimestre de
embarazo.

Tratamiento especifico no farmacoldgico:

- Hidratacién oral.

- Reposo en cama.

- Dieta: crema de arroz, puré de patata y zanahoria, plétano,
segun tolerancia del paciente.

OBJETIVO

Mostrar informacion sobre la diarrea crénica a través de la ex-
posicion de un caso clinico real, en los Campamentos Saharauis.

EXPOSICION DEL CASO CLiNICO

Se trata de un varén de 72 afos, de 60 kg de peso y talla 150
cm, con antecedentes de buena salud, perteneciente a la daira
de Agti en la wilaya de Bujador de los Campamentos Saharauis.

Motivo de consulta: diarrea, fiebre y decaimiento. Ingreso en
febrero de 2016.

No refiere antecedentes patoldgicos personales ni familia-
res. No cirugias. No habitos téxicos.

Hace dos dias que comenzé con deposiciones abundantes
en cantidad, liquidas, de color amarillo, no fétidas, con presencia
de “flemas” y con una frecuencia de aproximadamente 4 veces/
dia. Se acompana de fiebre de 38° (resuelve con paracetamol).
Se acompana de marcado decaimiento y pérdida de apetito. Re-
fiere, ademas, orinas concentradas.

Se decide su ingreso para mejor estudio y tratamiento.

Examen fisico.
+ Piel y mucosas: ligeramente secas y normocoloreadas.
«+ Tejido Celular Subcutaneo: no infiltrado por edemas.
« Aparato respiratorio: murmullo vesicular conservado, no
estertores, F.R. 15 respiraciones/min.

+ Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no so-
plos, Fc 85 pulsaciones/min. T.A. 110/70 mmHg.

« Abdomen: globuloso timpanico, difusamente dolorido a
la palpacion.

- Sistema Nervioso Central: consciente, orientado en tiem-
po, espacio y persona. Responde al interrogatorio con len-
guaje claro. No signos meningeos.

Examenes complementarios

. Hemograma completo: hemoglobina 149/l (cifras nor-
mal 12-18 g/l) leucocitos 11.000 (cifras normales 3-10 x 1000).
. Estudio de heces: en el estudio citolégico presencia de

quistes de Giardia Lamblia.

Se confirma el diagnédstico de diarrea aguda infecciosa por
Giardia Lamblia.

Los signos y sintomas especificos son: fiebre de 38°, deshi-
dratacion ligera y mucosas secas, pérdida de apetito, decaimien-
to, aumento del nimero y disminucién de la consistencia de las
deposiciones, orina concentrada y dolor abdominal tipo célico.

Cuidados de Enfermeria:

- Recibir al paciente.

- Rellenar la historia clinica.

- Tomar signos vitales.

- Seguir las instrucciones del médico.

Para evaluar la evolucion del paciente:

- Control de ingesta y excreta de liquidos.

- Vigilar conciencia del paciente.

- Vigilar la cantidad y aspecto de las heces para evaluar res-

puesta al tratamiento.

- Control de peso.

Apoyo emocional y dar oportunidad al paciente de que se
desahogue miedos y preocupacién por el sentimiento de ver-
glienza al perder el control de la defecacién.

Explicar al paciente que debe seguir los cuidados higiénicos:
personal, domiciliaria y alimentario para evitar contagio.

Exigir sobre la importancia de lavado de manos antes y des-
pués de las comidas y del uso del servicio.

Ayudar al paciente para realizar sus necesidades higiénicas.

Cuidados de la piel y la higiene.

Pedir al paciente que repose en cama y que ingiera liquidos
y dieta semiliquida: zumo de platano, crema de arroz, zanahoria,
puré de patata y zanahoria.

Evolucién

El paciente evoluciona satisfactoriamente con el tratamien-

to médico y los cuidados de enfermeria.

La defecacion esta controlada, mejoran los signos de deshi-

dratacion y la evolucidn se refleja del siguiente modo:

+ primer dia: paciente decaido, refiere debilidad y pérdida
de apetito, fiebre de 38¢, deposiciones liquidas de color
amarillo, no fétidas y orina concentrada.

- segundo dia: menos decaimiento, refiere sentirse regular,
con debilidad y pérdida de apetito, las diarreas han mejo-
rado en cantidad y frecuencia, orina sin dificultad y man-
tiene cdlicos.

« tercer dia: se observa mejor estado general y refiere sen-
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tirse mejor, tuvo fiebre por la mafana, pero ahora esta
afebril, comenzd a mejorar el apetito y la diarrea ha dis-
minuido en frecuencia, pero aun tiene célicos aunque han
mejorado y la orina ya estd normal. El médico decidio reti-
rar la rehidrataciéon parenteral y mantiene por via oral.

- cuarto dia: se observa con un buen estado general, refiere
sentirse mejor, ayer por la noche tuvo fiebre solo una vez
y ahora esta afebril, la diarrea ha disminuido considerable-
mente en cantidad y frecuencia, niega cdlicos, tiene buen
apetito y orina sin dificultad.

« quinto dia: tiene buen estado general, refiere sentirse
bien, lleva 24 horas afebril, ha tenido 2 deposiciones de
consistencia normal, por lo que el médico decide el alta
médica por buena recuperacién de su estado general y
nutricional.

Cuidados de Enfermeria al alta:
- Educacién sobre higiene personal, del domicilio y de los
alimentos.
- Educacion acerca del lavado de manos y su importancia.

CONCLUSION

Las medidas higiénico-dietéticas cobran especial relevancia en
situaciones desfavorecidas, como son los Campamentos Saha-
rauis.

Hay que tener gran cuidado con la higiene personal y am-
biental porque los factores de riesgo importantes provocan la
aparicién de diarrea, para prevenir y tratar esta enfermedad.

Y EATEE

SU ¥

Buha Hamudi

Hay que tener atencién adecuada a los nifios y ancianos ya
que todo esto puede influir negativamente en su desarrollo bio-
l6gico y estado de salud.

Hacer charlas educativas sobre la higiene personal y del me-
dio ambiente.

Educar a la sociedad sobre las causas de la diarrea aguda,
cdmo se transmite y las formas de evitar el contagio.

Educar a la poblacién mediante los medios de comunicacién
sobre la importancia de cocinar bien los alimentos y protegerlos
del sol.

Educar a la poblacion sobre hervir el agua si es necesario
para tomarla.

Se puede concluir que, en determinadas condiciones am-
bientales, la educacidn para la salud se convierte en el principal
instrumento de salud publica para la prevencion de enfermeda-
des.

BIBLIOGRAFIA

OMS. Nota descriptiva n° 330. Abril de 2013
Enfermeria médico-quirdrgica

Programa saharaui de seguimiento del nifio “PISIS”
Guia para la Atencion Primara saharaui

ANEXO

Material de educacion para la salud accesible en el Hospital
General de Raguni.
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¢Como Prevenir
la Dlarrea"

. l.avatse Ias manos con agua y jabon:
~ Antes de preparar los alimentos.

Antes de comer.

‘ Después de ir al sanitaric
Después de manipular el dinero ,onygt
y al llegar a la casa.
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CAMPEONES

Ano: 2018

Duracién: 124 min.

Pais: Espana

Direccion: Javier Fesser
Género: Comedia, Drama

“Campeones” nos cuenta la historia de un entrena-
dor de baloncesto con problemas de autocontrol
envuelto en una serie de conflictos tanto profesio-
nales como personales que acaban con una sancién
de tréfico que le obligara a hacer labores a la comu-
nidad.

Sin embargo, la jueza le impone como castigo
seguir siendo entrenador de baloncesto, pero de un
grupo de jugadores particular, el equipo “Los Ami-
gos”, formado por un heterogéneo grupo de perso-
nas con diversas discapacidades intelectuales.

A partir de aqui se desarrolla una trama a través
de la cual el personaje protagonista, interpretado
por un Javier Gutiérrez como siempre magnifico, se
enfrentara a un desafio para el que no esta nada pre-
parado y totalmente desganado. Sin embargo, “Los
Amigos” le ensefaran los valores del respeto, la pa-
ciencia y la capacidad de superaciéon de la que este
grupo de personas, sin experiencia en interpretacion
y de los cuales muchos participan de hecho en su
vida real en competiciones de FEMADDI (Federacién
Madrilena de Deportes para Personas con Discapaci-
dad Intelectual), hacen gala.

Javier Fesser (“Camino” 2008, “El millagro de P.
Tinto” 1998, “La Gran Aventura de Mortadelo y File-

mon” 2003) se pone al mando de esta pelicula en la
que una vez mas demuestra por qué es uno de los
mejores cineastas de este pais, realizando una pe-
licula que asegura tanto un humor hilarante como
momentos muy emotivos que la convierten en una
pelicula muy satisfactoria a la que, por ponerle algu-
na pega, quiza le sobre algo de metraje.

Es importante sefialar el mensaje de aceptacion y
respeto hacia este tipo de personas que envia esta
pelicula, en la que han colaborado y han apoyado di-
versas agrupaciones y asociaciones de personas con
discapacidad intelectual como Grupo Amas, Funda-
cion Ademo, Asociacién Mosaico, Fundacion Sindro-
me de Down Madrid, FEMADDI, etc.

“Campeones” ha recaudado ya mas de 19 millo-
nes de euros en taquilla y se ha convertido en un
apabullante éxito, siendo incluso seleccionada para
representar a Espana en los Oscar, lo que no hace
sino agrandar el esfuerzo y superacion de estos cha-
vales.

Susana Telechea Diaz
Graduada en Enfermeria por la Universidad de
Cantabria
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NORMAS DE PUBLICACION

NUBEROS CIENTIFICA es una publicacién de carécter cientifico de la Fundacion
de Enfermeria de Cantabria.

Sus principales objetivos son: promover la investigacion cientifica enfermera y
difundir la produccion cientifica a los profesionales de Enfermeria y de la salud en
general.

En la publicacion tienen cabida todos los temas relacionados con aspectos clini-
co- asistenciales, de metodologia cientifica de trabajo (NANDA, NIC, NOC), de calidad
de cuidados, de aspectos socio sanitarios 0 comunitarios, de salud laboral, de salud
medioambiental, de gestion, de docencia y de formacion. Todo ello con la perspecti-
va de enfermeria basada en la evidencia cientifica.

Las normas para la publicacion de trabajos y estudios estan basadas, fundamen-
talmente, en las recomendaciones del Comité Internacional de Editores de Revistas
Biomédicas segun la Ultima revision disponible, puede consultarse una revision tra-
ducida al castellano en: http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformi-
dad.pdf

Normas generales de publicacion

Los manuscritos de los trabajos se enviaran a la direccion electrénica del Colegio
de Enfermeria de Enfermeria de Cantabria: colegio@enfermeriacantabria.com con
una carta de presentacion solicitando la publicacion donde constaré expresamente
si el trabajo ha sido o no presentado o publicado en otro evento, revista cientifica,
repositorio o archivo. Ademas si existe o no algun conflicto de intereses.

Normas:
+ Laextension maxima seréa de 4.000 palabras, excepto los manuscritos de ca-
racter cualitativo que serén a criterio de la revisora correspondiente.
+ Tipo de letra Times New Roman, cuerpo 12, espaciado e interlineado normales.
« Evitar“negritas’, subrayados o mayusculas para resaltar.
+ Deberan evitarse las abreviaturas o siglas, cuando sea necesario se explicara
-la primera vez- entre paréntesis su significado.
+ Se exceptuan las unidades de medida del Sistema Internacional.
« Utilizar entrecomillados para citas textuales.
«Utilizar cursiva para palabras en otro idioma o en latin.
+ No numerar las paginas.
En la primera pagina se incluira por orden:
« Titulo del articulo (en espariol y en ingles).
+ Nombre, apellidos de los autores (méaximo seis) y su nivel académico.
+ Lugar de trabajo y departamento o institucion.
+ Identificacion de autor principal y responsable del manuscrito y su direccion
electrénica para correspondencia.
+ Apoyos recibidos (si existieran) para la realizacion del estudio o trabajo.
Todas las personas que figuran como autores deberan estar cualificadas para
ello, en caso contrario y con su permiso, podran figurar en la seccion de agradeci-
mientos.
Nuberos Cientifica declina cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos
derivados de la autoria de los trabajos que se publiquen en la Revista.
En la segunda pagina se hara constar, de manera resumida (RESUMEN y ABS-
TRACT) y en 200 palabras (espaiol e inglés), un texto que esboce:
«Justificacion.
+  Proposito del estudio (objetivo).
+ Metodologia.
+ Resultados relevantes.
+ Conclusiones importantes.
Al final de este RESUMEN se incluirdn, como palabras clave, entre 3y 10 palabras
o frases cortas (segun leguajes DeCS o MeSH) que permitiran indexar el articulo en
las bases de datos.
En las siguientes paginas se incluira el texto del trabajo o estudio, dividiendo
claramente los apartados del mismo.
Los trabajos o estudios cientifico técnicos de investigacion deben sequir (de
manera general) las fases de la metodologia cientifica:
1. Titulo.
Resumen-Abstract. Palabras clave.
Introduccidn-Estado actual del tema.
Justificacion.
Objetivos: general y/o especificos.
Metodologia.
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7. Resultados.

8. Discusion-Conclusiones. Aportacion del trabajo a la comunidad cientifica o
a la sociedad en su conjunto.

9. Bibliograffa.

10. Anexos.

Los trabajos de investigacion de caracter cualitativo deben contener:

1. Titulo.

2. Resumen-Abstract. Palabras clave.

3. Introduccion (importancia del tema, puesta al dia y justificacion de estudio
cualitativo).

4. Objetivo/s.

5. Metodologia propia cualitativa: narrativa clinica, relato biografico, entre-
vista en profundidad, grupo de discusion..., incluyendo el desarrollo del
propio trabajo.

6.  Discusion-Conclusiones.

Bibliografia.

Las monografias o revisiones bibliograficas, las siguientes normas:

Titulo.

Resumen-abstract.

Palabras clave.

Introduccidn-Estado actual del tema.

Justificacion.

Objetivo.

Metodologia propia de busquedas bibliograficas.

Resultados.

Discusién-Conclusiones.

10. Bibliografia.

Las cartas al director, seran:

« Dirigidas a la Sra. Directora

+ Eltexto tendrd una extension de no mas de 700 palabras

+Unasola tabla figura o grafico si se requiere

+ Un méximo de 5 referencias bibliograficas.
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llustraciones, tablas, graficos, fotografias o dibujos
+ Se incluirdn en el texto del manuscrito en el lugar correspondiente. Seran
sencillas, con titulo breve y se explicaran al pie. Seran de formato similar.
+ Se presentaran realizadas mediante aplicacion informéatica. Deben estar co-
rrectamente referenciadas en el texto.
Se admite un maximo de cuatro por trabajo. Seran en archivo de alta resolu-
cion (300 ppp) y formatos JPEG o TIF.

Referencias bibliograficas
Deben presentarse correlativamente segun el orden de aparicion en el texto.
+ Enelarticulo apareceran con un nimero superindice.
+ Serecomienda un maximo de no més de 30 referencias, deben basarse en las
normas del National Library of Medicine
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Normas éticas

+ Seindicard, expresamente y cuando se trate de experimentacién humana, si
los procedimientos empleados han respetado los criterios éticos de los comi-
tés responsables.

+ Del mismo modo si se trata de experimentacion animal.

+ Noseidentificaran a los pacientes o enfermos ni con nombres ni con iniciales.

+ Las fotografias, si existieran, no identificaran a las personas.

+ Seinformara a personas e instituciones, solicitando su consentimiento, de la
realizacion del trabajo.

+ Se adjuntara (en anexos) fotocopias de los permisos o autorizaciones, asi
como el dictamen del Comité Etico de Investigacién y Comité Etico de Inves-
tigacion con Medicamentos de cada Comunidad Auténoma.

Relacion de documentos que deben contener los trabajos a enviar via e mail
Carta de presentacion.
« Certificado de autoria.
+ Texto del manuscrito.



