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Conocimiento y practica enfermera

| hecho de que la enfermeria constituya actualmente una diésciplina cientifica, sometida al rigor

académico de la formacién universitaria para la obtencién de su titulacién de grado y la posibilidad
de acceso a las mds altas cualificaciones universitarias de posgrado (mdster y doctorado), son cuestiones
conocidas, reconocidas y reguladas en nuestro pais.

Esta consideracién de la enfermerfa como disciplina cientifica lleva aparejada la existencia de una serie
de responsabilidades y requisitos de necesario cumplimiento por parte de la profesién, que es necesario
tener siempre en cuenta para mantener el actual estatus.

Entre estos requisitos se encuentra la necesidad de disponer de un cuerpo de conocimientos propios
de enfermeria que sirva de soporte para el desarrollo de nuestra préctica profesional. Este cuerpo de
conocimiento engloba los conocimientos especificos de nuestra disciplina, dotados de la mayor evidencia
cientifica posible en cada momento.

La consecucién de este requisito, pasa inexorablemente por el desarrollo de una de las cuatro funcio-
nes bésicas definidas en nuestra profesién, que no es otra que la funcion investigadora.

La elaboracién de trabajos y estudios rigurosos, planificados y desarrollados siguiendo el método cien-
tifico, que permitan aportar resultados y conclusiones claras, concretas y fiables sobre el cuidado enferme-
ro, constituye el recurso bisico que disponemos los profesionales de enfermerfa para aportar las evidencias
necesarias sobre la validez de los conocimientos de nuestra disciplina que conforman nuestro propio cuer-
po de conocimientos.

La investigacién no sélo permite la generacién delos  «Conocimiento enfermero
conocimientos necesarios para la elaboracién y estableci-

miento de ese cuerpo de conocimientos propios de la pretende ser una
enfermeria, sino que también permite dar respuestaala herramienta a disposicion
necesaria e imprescindible labor de revision y actualiza- de los profesionales de

cién de los contenidos existentes, que les permitan man-
tener su validez, asf como la incorporacién de nuevos co- enfermeria en la que puedan

nocimientos que van engrosando los ya existentes para su exponer y difundir los
crecimiento y desarrollo. ..
. conocimientos generados en
Hay que tener en cuenta que el conocimiento es un

elemento dindmico, cambiante, en continua evolucién y beneficio de la profesion y
adaptacién a la realidad y las nuevas circunstanciasyalos  de |a salud de la poblacién»
recursos disponibles. Este hecho permite entender como

el cuerpo de conocimientos propios de cualquier disci-

plina precisa estar también en continua revision, actualizacidn y crecimiento para que la profesion pueda
disponer de un marco competencial cada vez de un mayor y un reconocimiento social en consonancia a
su labor.

En este sentido, parece conveniente recordar la estrecha relacién existente entre el marco de compe-
tencias, autonomia y responsabilidad reconocidas a una profesién, y su cuerpo propio de conocimientos
que las avala.

Las competencias reconocidas a una profesién van a depender de diversos aspectos, entre los que figu-
ra como primer elemento bdsico e imprescindible la existencia de conocimientos contrastados que avalen
la efectividad y seguridad en la ejecucién de las mismas por parte de sus profesionales. Esto hace que el
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marco de competencias reconocido a una profesién estd directamente relacionado con el desarrollo de su
cuerpo de conocimientos propios.

Pero si la enfermeria es una disciplina cientifica que debe generar el conocimiento necesario que
respalde su existencia, también es una profesion prictica, no es una profesién tedrica, lo que significa
que su objetivo tltimo es la prestacién de servicios a la comunidad, en el caso concreto de la enfermerfa, la
atencidn a las necesidades de cuidados profesionales de la poblacién para mejorar su salud.

Esto supone que a la enfermerfa no le basta con la generacién y actualizacién de conocimientos, de-
sarrollos tedricos, sino que debe llegar a implementarlos en la practica clinica diaria, en beneficio de la
salud de la poblacién. Debe aplicar los desarrollos en la préctica, para cumplir el objetivo final que tiene
establecido.

Es fécil entender en estos momentos la intima relacién que se establece entre los desarrollos teéricos y
précticos, entre el crecimiento de la enfermerfa como disciplina y como profesién, de manera que uno sin
el otro no tiene sentido:

* La generacién de conocimientos tedricos no cumple su objetivo si no se aplican en la préictica en-
fermera.

* Laprictica enfermera no puede ejecutarse sin estar basada en los conocimientos contrastados.

Para ello, si la znvestigacion es la clave que permite dar respuesta a la necesidad de generar estos conoci-
mientos contrastados, la soczalizacion controlada de estos conocimientos entre los profesionales a través de
jornadas, CONgresos, seminarios o revistas cientificas, en los que comités cientificos se encargan de revisar y
garantizar los contenidos difundidos, son los que van a permitir incorporarlos en programas, protocolos
y/o procedimientos y aplicarlos en la prictica enfermera.

En esta labor de contribuir a la difusidn controlada del conocimiento propio generado por la enfer-
merfa entre sus profesionales es en la que se sitta la revista cientifica “Conocimiento enfermero” que hoy
comienza su andadura publica.

Pretende ser una herramienta a disposicién de los profesionales de enfermerfa que sea ampliamente
utilizada, y en la que puedan exponer y difundir, con las garantias y avales necesarios, los conocimientos
generados en beneficio de la profesién y la salud de la poblacién a la que nos debemos.

Antonio Arribas Cach4
DIRECCION
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RESUMEN

Introduccién. La alta prevalencia de obesidad infantil ha llevado a la creacién de intervenciones sobre la alimentacién
y la actividad fisica en los escolares. Pero hay escasos estudios que se centren en el almuerzo escolar.

Objetivos. Descubrir si existe una asociacién entre el cumplimiento del programa del almuerzo escolar y la obesidad
infantil, conocer el grado de adhesién a las recomendaciones y determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
nuestra muestra.

Metodologia. Estudio observacional, descriptivo, transversal. Muestra de 189 escolares entre 6 y 9 afios. Medimos el
IMC y preguntamos lo tomado durante el almuerzo del recreo en 5 dias diferentes de la semana.

Resultados. No se ha encontrado una asociacién estadisticamente significativa entre la adhesién al programa del
almuerzo escolar y la obesidad infantil. Hay diferencias significativas al relacionar la adhesién al programa con la edad de
los sujetos. El 61,9% de la muestra cumple las recomendaciones del programa. La prevalencia de sobrepeso es de 26,5%
y la de obesidad es de 15,9%.

Discusién. Los datos de sobrepeso y obesidad coinciden con los encontrados en el estudio ALADINO 2015. Otros
autores revelan la utilidad de programas similares sobre la reduccién de la obesidad y el sobrepeso en escolares.

Palabras clave: obesidad infantil; sobrepeso; alimentacién escolar; prevencién primaria.

Association between a school lunch program and childhood obesity.
Pilot study in a primary school

ABSTRACT

Introduction. The high prevalence of childhood obesity has led to the creation of interventions on diet and physical
activity in schoolchildren. But there are few studies that focus on school lunch.

Objectives. To discover if there is an association between compliance with the school lunch program and childhood
obesity, to know the degree of adherence to recommendations and to determine the prevalence of overweight and obesity
in our sample.

Methodology. Observational, descriptive, cross-sectional study. Final sample of 189 schoolchildren between 6 and 9
years. BMI was measured and asked about what was taken during recess lunch on 5 different days of the week.
Results. No statistical comparison was made between adherence to the school lunch program and its relation to
childhood obesity. There are statistically significant differences in linking adherence to the program with the age of the
subjects. We found that 61.9% of the sample complies with the recommendations of the program. The prevalence of
overweight is 26.5% and that of obesity is 15.9%.

Discussion. The data on overweight and obesity coincide with the findings in the ALADINO 2015 study. Other
authors reveal the utility of programs on the reduction of obesity and overweight in schoolchildren.
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Introduccién

La obesidad es un trastorno nutricional consistente
en un incremento excesivo del peso corporal, reali-
zado a expensas del tejido adiposo y en menor pro-
porcién del tejido muscular y masa esquelética. [1]

Actualmente, la obesidad ha llegado a cons-
tituir un problema de salud publica, debido al
aumento de prevalencia en los tltimos afos, a su
tendencia a la cronicidad, sus graves repercusiones
médicas, psicolégicas y sociales, y su impacto sobre
la calidad de vida y el gasto sanitario. [1]

En el afio 2000 se publicé el estudio transversal
enKid, disefiado para evaluar los hdbitos alimenta-
rios y el estado nutricional de la poblacién infantil
y juvenil espafiola. Los resultados han puesto de
manifiesto que la obesidad en dicha poblacién estd
adquiriendo dimensiones que merecen una aten-
cién especial. La prevalencia de obesidad segtin
este estudio es mds importante en la poblacién en
edad escolar, especialmente en los afios que prece-
den al brote puberal, siendo las tasas mds altas en
los varones que en las mujeres. [2][3]

De este modo, en el afio 2015 en Espafia, la pre-
valencia de sobrepeso hallada fue del 23,2% (22,4%
en nifios y 23,9% en nifias), y la prevalencia de obe-
sidad fue del 18,1% (20,4% en nifios y 15,8% en
nifias), utilizando los estindares de crecimiento de
la OMS. [4]

Los diferentes Comités de Pediatria y Nutri-
cién recomiendan utilizar el indice de masa corpo-
ral [IMC = peso (kg) / talla2 (m)] como el pardme-
tro que mejor define la obesidad infanto-juvenil,
considerando obesidad cuando este indice es supe-
rior a + 2 DE para la edad y sexo o por encima del
percentil 97. Por otro lado, sobrepeso se considera
un IMC superior al percentil 85 (+1y +2 DE). [1]

Las causas externas de la obesidad son varias,
pero destacan, por ser modificables, la dieta inade-
cuada y la inactividad fisica. Asi, la alimentacién
durante la edad pediitrica tiene una gran trascen-
dencia en la proyeccién de la calidad de vida del
adulto, ya que la instauracién de unos hébitos ali-
mentarios adecuados durante esta etapa es la me-
jor garantia para la prevencién de las enfermedades
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crénicas mds prevalentes de las sociedades desarro-
lladas actuales; una alimentacién inadecuada por
si sola puede ser un factor de riesgo de obesidad.
[s1[6]

De este modo, la obesidad infantil se asocia
a diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial,
dislipemia, esteatosis hepdtica, trastornos psicolé-
gicos, entre otros, en edad pedidtrica. Ademds, la
obesidad en el adolescente se ha relacionado con
aumento de la obesidad en la vida adulta y con ma-
yor morbimortalidad adulta asociada a accidentes
cerebrovasculares, cardiopatfa isquémica, tumo-
res, etc. [7]

La infancia es, por ello, un periodo crucial
para actuar sobre la conducta alimentaria, ya que
las costumbres adquiridas en esta etapa tienden a
mantenerse en el tiempo, y van a ser determinantes
del estado de salud del futuro adulto. [8]

Segtin el protocolo de la Asociacién Espafola
de Pediatria (AEP) sobre la alimentacién del pre-
escolar y escolar, la distribucién dietética del nifio
a lo largo del dia debe dividirse en 5 comidas, con
un 25% al desayuno (se incluye la comida de media
mafiana), un 30% a la comida, un 15-20% a la me-
rienda y un 25-30% a la cena, evitando las ingestas
entre horas. [9]

Dentro de la alimentacidn, el desayuno se con-
sidera una comida principal, y tiene mucha mds
importancia de la que le damos, ya que un desa-
yuno saludable mejora el rendimiento fisico e in-
telectual del nifio. De este modo, un desayuno co-
rrecto es aquel que incluye una racién de ldcteos,
una racion de cereales y una racién de frutas. [5]

Sin embargo, es preocupante que en Espaiia,
un 8-10% de los nifios acuden al colegio sin haber
desayunado, y un 20-30% lo hace de manera insufi-
ciente. Algunos estudios encuentran que la supre-
sién del desayuno o la realizacién de un desayuno
inadecuado es un factor de riesgo de obesidad. [2]
[10][11]

Ademds, en la edad escolar es muy recomenda-
ble el consumo de un alimento a media mafiana,
en el tiempo del recreo. Con cierta frecuencia, los
nifios que desayunan mal llegan hambrientos a la
hora del recreo y entonces comen demasiado y no
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siempre lo conveniente (chucherias, productos
azucarados, etc.), que, ademds, les quitan el apetito
en la hora de la comida. Segtin un estudio transver-
sal llevado a cabo en Barcelona, la cifra de alumnos
preadolescentes que no toman nada durante el re-
creo ascendia al 8,9%. [S]

Asi, debido a que en las tltimas décadas la obe-
sidad es considerada como una de las epidemias
mds graves que estd sufriendo nuestra sociedad
en el siglo XXI, se han intensificado por parte de
los organismos internacionales, nacionales y pro-
vinciales, los programas para la promocién de una
alimentacién saludable en la edad escolar.

Entre ellos, la Asociaciéon Profesional de En-
fermeras de Ontario (RNAO) public6 en mayo de
2014 su dltima Gufa de buenas précticas en enfer-
merfa para la prevencién primaria de la obesidad
infantil, que estd siendo utilizada en algunos cen-
tros de salud en Espafia. [12]

Entre las recomendaciones para la préctica, la
gufa recomienda con un nivel de evidencia Ib (evi-
dencia obtenida de al menos un ensayo controlado
aleatorizado) colaborar con las autoridades escola-
res para promover la alimentacién saludable, y tra-
bajar para crear un mejor entorno de alimentacién
en el colegio. Asi mismo, recomienda evaluar la efi-
cacia y sostenibilidad de las iniciativas de preven-
cién primaria en el colegio y en la comunidad. La
evaluacién puede revelar las deficiencias del pro-
grama o los obstdculos para la aplicacién efectiva.
Asi mismo, cita como drea de investigacién prio-
ritaria la investigacién continuada sobre interven-
ciones efectivas de prevencién primaria en bebés,
nifios en edad escolar y nifios de primaria. [12]

Por otro lado, la Regién Europea de la OMS
impulsd, tras la Conferencia Ministerial Europea
contra la Obesidad, la iniciativa COSI (WHO Eu-
ropean Childhood Obesity Surveillance Initiative)
para la vigilancia de la obesidad infantil en Europa,
con el objetivo de conseguir que todos los Estados
Miembros tuvieran un sistema armonizado de vi-
gilancia de la obesidad infantil. Para ello se estable-
cié una metodologfa comutn que facilitara la com-
parabilidad de la informacién entre los diferentes
paises, y por lo tanto mejorase la evaluacién de las
politicas y medidas llevadas a cabo. [13]

Para la vigilancia de las tendencias de sobrepe-
so y obesidad, la OMS ha establecido que se mida
y pese a los nifos de edades entre 6 y 9 afos, ya
que en ese rango de edad se reducen las posibles
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diferencias atribuibles a la edad de aparicién de
la pubertad y la prevalencia de la obesidad es es-
pecialmente preocupante en la infancia. Ademds,
se considera que es una edad en la que se puede
intervenir y educar para prevenir la aparicién de
obesidad y adquirir buenos hébitos de vida salu-
dables. [13]

Espafia es uno de los 25 paifses que en la actua-
lidad forman parte de esta iniciativa, y participé
desde su inicio en el disefio. Se incorporé a partir
de la segunda oleada del COSI (2009/2010) con el
estudio ALADINO 2011, que responde al acréni-
mo de Estudio de Alimentacién, Actividad fisica,
Desarrollo INfantil y Obesidad. Posteriormente se
ha llevado a cabo una tercera y cuarta oleada del
COS], a la que Espafia también se ha unido con el
estudio ALADINO 2013 y ALADINO 2015. [4]
[13][14][15]

Considerando la combinacién de alimentos
del desayuno, el desayuno mds frecuente (49,7 %
de los escolares) fue el constituido por un licteo
(leche, batido, licteo o yogur) mds un alimento del
grupo de los cereales (galletas, cereales de desayu-
no o pan/tostadas). EI 3,3 % de los nifos indicaron
que habfan tomado para desayunar un licteo con
bollerfa, y solamente un 2,8 % realizé un desayuno
de calidad, incluyendo en su desayuno al menos
un lcteo, un cereal y una fruta.

Cuando se pregunta a las familias, un elevado
porcentaje (93,0 %) indican que el escolar desayu-
na todos los dias, y solo el 0,5 % indica que el esco-
lar nunca desayuna. Estos porcentajes son simila-
res a los observados al estudio ALADINO 2011
y 2013. [4]

Entre los programas mds destacados de pre-
vencién que se han llevado a cabo en Espana se
encuentra la Estrategia NAOS (Nutricién, Ac-
tividad Fisica y Prevencién de la Obesidad), una
estrategia de salud que, siguiendo la linea de las
politicas marcadas por los organismos sanitarios
internacionales (Organizacién Mundial de la Sa-
lud, Unién Europea...), tiene como meta concien-
ciar del problema que supone la obesidad e invertir
la tendencia de la prevalencia de la obesidad me-
diante el impulso de iniciativas que fomenten una
alimentacién saludable y la prictica de actividad
fisica. [8]

Desde su lanzamiento en el afio 2005, la Es-
trategia NAOS desarrolla actuaciones, en base a la
evidencia cientifica y en todos los dmbitos de la so-
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ciedad (familiar, educativo, empresarial, sanitario,
laboral, comunitario) que promueven vy facilitan
opciones a una alimentacién variada, equilibrada y
ala préctica de actividad fisica, asf como a la infor-
macién mds adecuada para ayudar al consumidor a
tomar decisiones y elecciones més saludables.

Asimismo, se han definido para su evaluacién y
seguimiento un conjunto minimo de indicadores.
[8][16]

Las iniciativas desarrolladas en el marco de la
Estrategia NAOS, aunque dirigidas a toda la po-
blacién, priorizan fundamentalmente las dirigidas
hacia los nifios, los jévenes y los grupos de pobla-
cién mds desfavorecidos, con enfoque de género
y evitando desigualdades en salud. Los principios
que rigen la Estrategia NAOS son la equidad,
igualdad, participacién, intersectorialidad, coor-
dinacién y cooperacién sinérgicas, con el fin de
proteger y promover la salud. En este contexto,
la alimentacién saludable en el medio escolar es
uno de los elementos clave dentro de la Estrategia
NAOS. [8][17]

En el afo 2011, la Estrategia NAOS fue con-
solidada e impulsada por la Ley 17/2011, de 5
de julio, de seguridad alimentaria y nutricién. Su
lema es “jCome sano y muévete!”, como binomio
inseparable para prevenir el sobrepeso y la obesi-
dad y contribuir a cambios en nuestros estilos de
vida. Bajo las directrices de la estrategia NAOS, se
estd desarrollando en algunas comunidades auté-
nomas el programa PERSEO (Programa piloto
Escolar de Referencia para la Salud y el Ejercicio,
contra la Obesidad). [8][18]

Un estudio llevado a cabo en Soria, que evalua-
ba la utilidad de este y otros programas de educa-
cién nutricional para prevenir la obesidad infantil,
mostré que en el transcurso de 10 afios los hdbitos
alimentarios de los nifios entre 6 y 9 afios se ha-
bian modificado hacia un patrén mds saludable, lo
que sugiere que las actividades coordinadas por las
distintas administraciones sanitarias son una he-
rramienta util para promocionar buenos hibitos
alimentarios entre los escolares. [11]

Ademds, otro factor fundamental para el éxito
es que estén integrados en los objetivos o las lineas
de actuacién del centro, y no sélo como actividad
extraescolar. [19]

Similares al PERSEQ, existen otras iniciativas a
nivel local que también estdn bajo las recomenda-
ciones de la Estrategia NAOS, como es el progra-
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ma THAO Salud Infantil o el programa Nifi@s en
movimiento. [18][20]

La Encuesta Nacional de Alimentacién en la
poblacién infantil y Adolescente (ENALIA) es una
encuesta alimentaria que se incluye dentro del pro-
yecto europeo EU Menu, coordinado por la Euro-
pean Food Safety Authority (EFSA), que tiene por
objeto armonizar la recopilacién de datos de consu-
mo de alimentos en el marco europeo. ENALIA se
ha desarrollado por el Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad, a través de la Agencia Espa-
fiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutri-
cién (AECOSAN), comenzando en noviembre de
2012, finalizando en noviembre de 2015. [21]

Se trata de una encuesta alimentaria en la que
se incluye a poblacién infantil y adolescente entre
6 meses y 17 afios de edad de todas las Comunida-
des Auténomas. Es una encuesta individual, que
ha permitido conocer con exactitud el tipo de ali-
mentos y las cantidades que se consumen.

La pirimide de los alimentos “Pirimide
NAOS?, incluye las frutas, verduras, hortalizas,
cereales, pan, aceite de oliva y productos ldcteos
entre los alimentos que deben ser consumidos
diariamente. ENALIA muestra resultados muy
positivos para este grupo de alimentos, excepto
para el consumo de verduras, que solo las con-
sumieron diariamente un tercio de la poblacién
estudiada. Ademds, destaca el alto porcentaje de
poblacién que consume leche, muy importante en
este grupo de edad, ya que se trata de una pobla-
cién en crecimiento. El pescado, las legumbres, los
huevos, las carnes y embutidos y los frutos secos,
deberfan consumirse entre 2 y 3 veces a la semana.
Los resultados muestran un consumo insuficiente
de algunos de los alimentos de este grupo como
las legumbres y los pescados, los cuales son consu-
midos con menos frecuencia de lo recomendado:
un tercio de los nifios/as y adolescentes consumen
legumbres y pescado blanco una vez a la semana o
con menos frecuencia. El consumo de pescado azul
es auin menos frecuente, ya que casi la mitad de esta
poblacién no lo consume nunca.

El tipo de alimentos consumidos va variando
conforme aumenta la edad. Cuanto mayor es la
edad de los participantes menor es el consumo de
leche, fruta y verdura y cereales de desayuno y ma-
yor es el consumo de pan blanco e integral. No se
observan diferencias en el consumo de alimentos
en funcién del sexo.
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En el dmbito nacional, ENALIA proporciona
datos utiles para el andlisis del riesgo alimentario
y para estudios nutricionales. Ademds, se podrin
usar para realizar recomendaciones dietéticas para
los grupos de poblacién mds vulnerables, como
son los nifios. [21]

La Encuesta de Nutricién Infantil de la Comu-
nidad de Madrid (ENUCAM) ha sido desarrolla-
da por el Servicio de Epidemiologfa de la Comuni-
dad de Madrid.

Esta encuesta se realiz6 en el aio 2008 para co-
nocer los hibitos alimentarios, las caracteristicas
de la dieta y el estado nutricional de la poblacién
infantil de esta region, identificar posibles riesgos
nutricionales y examinar la relacién de la alimenta-
cién y nutricién con otras caracteristicas y hébitos
de vida relacionados con la salud, con el fin de me-
jorar la situacién en esta poblacién.

Justificacion

La dieta media en la poblacién infantil de la Co-
munidad de Madrid presenta desequilibrios que
es necesario mejorar: ingesta inadecuada de ali-
mentos bdsicos, exceso de proteinas, grasas satu-
radas y colesterol y déficit de hidratos de carbo-
no, fibra y algunos micronutrientes. La actividad
tisica desarrollada en esta poblacién es menor de
lo recomendable y un porcentaje elevado duerme
habitualmente menos de 10 horas diarias. Un 27%
de la poblacién presenté sobrepeso y el 5,6% obe-
sidad. [22]

Aunque las evidencias de efectividad de las in-
tervenciones dirigidas a mejorar estas condiciones
obesogénicas son atn escasas, puesto que el pro-
blema es reciente y complejo, existen conocimien-
tos suficientes para iniciar intervenciones que
comprendan el disefio e implementacién de accio-
nes y programas de amplio alcance que posibiliten
vivir activamente y alimentarse equilibradamente.
Una reciente revisién para valorar la efectividad
de los programas de intervencién disefiados a tra-
vés de cambios en los comportamientos de dieta y
actividad fisica senala la necesidad de una mayor
duracién de dichos programas. Ademis, esta revi-
sién indica que los programas que abordan ambas
estrategias (dieta y actividad fisica) tiene menos
éxito que aquellos que abordan los comporta-
mientos por separado (dieta o actividad fisica).
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Ademis, el estudio indica la necesidad de mejorar
el disefio y la implementacién de dichos progra-
mas. [23][24]

Desde el afio 2005, se lleva desarrollando en
Madrid el proyecto de educacién para la salud
“Desayunos Saludables e Higiene Bucodental”,
cuyo lema es “1° Desayuna, después, jcémete el
dia!”. Este proyecto se encuentra integrado actual-
mente en las Acciones de Promocién de Salud y
Prevencién de Obesidad en Poblacién Infantil y
Adolescente de la Comunidad de Madrid, de la
Subdireccién de Promocién, Prevencién y Educa-
cién para la Salud de la D.G. de Salud Publica de
la CM, en coordinacién con Atencién Primaria,
que forman parte del “Proyecto Europeo OPEN”
(Obesity Prevention European Network).

El proyecto se propone como un conjunto de
actividades de educacién para la salud que tienen
como objetivo sensibilizar a la comunidad escolar
de la regién sobre la importancia del desayuno y la
higiene bucodental, intentando tener en cuenta la
perspectiva de género, las diferencias culturales, y
las posibles particularidades relacionadas con into-
lerancias o alergias alimentarias. Dichas actividades
se desarrollan en los centros educativos publicos
y concertados de la CAM. Participan anualmente
mds de 30.000 nifios y nifias de la Comunidad de
Madrid. [6]

La Mesa de Salud Escolar de Leganés ha adap-
tado dicho proyecto, proporcionando una serie de
recomendaciones sobre el desayuno y el almuerzo
de media mafiana en los centros educativos. Di-
chas recomendaciones se encuentran disponibles
en la pdgina web del Ayuntamiento (www.leganes.
org). Las principales recomendaciones sobre el al-
muerzo de media mafiana son las siguientes: [25]

* Elalmuerzo de media manana evita que los
nifios pasen muchas horas sin comer entre
las comidas principales y que recurran al pi-
coteo. La cantidad del almuerzo puede ajus-
tarse a lo ingerido en el desayuno y comida.

* Se debe favorecer el consumo de productos
naturales y poco elaborados, con bajo con-
tenido en aztcares, grasas y sal, ademds de
contener mds nutrientes, estos alimentos
son m4s indicados cuando no va a haber un
cepillado de dientes posterior.

* Se recomienda tomar fruta natural de tem-
porada varios dfas a la semana.
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* Los productos que incluyen cereales, tie-
nen la ventaja de que evitan el consumo de
otros productos elaborados con exceso de
aztcar y grasa (mejor integrales y mejor el
pan de barra que el de molde).

* El almuerzo de media manana se puede
aprovechar para incluir alimentos nutriti-
vos y poco habituales, adecuados a la edad
del nifio, como frutos secos sin freir, zana-
horias, encurtidos...

* Se recomienda una correcta hidratacién
con la ingesta suficiente de agua, evitando
el consumo de refrescos azucarados, bebi-
das carbonatadas, zumos no naturales y ldc-
teos con exceso de grasas y aziicares.

Objetivos

Los objetivos primarios del estudio son descubrir
si existe una asociacién entre el cumplimiento del
programa del almuerzo escolar y la obesidad infan-
til; y conocer el grado de adhesién a las recomenda-
ciones sobre el almuerzo escolar de los alumnos de
6a9afios del C.E.I.P. Carmen Conde.

El objetivo secundario es determinar la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad infantil en los nifios
y nifas de 6 a 9 anos del C.E.IP. Carmen Conde.

Material y métodos

El presente trabajo es un estudio piloto observa-
cional, de tipo descriptivo y de corte transversal.

La unidad de muestreo o 4mbito del estudio es
el C.E.ILP Carmen Conde, situado en la localidad
urbana de Leganés, dentro de la Comunidad Au-
ténoma de Madrid. De manera previa a la recogi-
da de datos, se ha contado con la autorizacién del
equipo directivo y del consejo escolar del centro
para llevar a cabo el estudio.

El boceto del proyecto fue aprobado por el
Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del
Hospital Universitario Severo Ochoa de Leganés a
fecha 23 de diciembre de 2016. El boceto se envid
junto con el informe econémico del proyecto.

Para el procedimiento de seleccién de casos, se
llevé a cabo un muestreo no probabilistico de con-
veniencia, donde se ha tenido en cuenta la biblio-
graffa consultada.
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Los criterios de inclusién de la muestra son
los sujetos que estén cursando primero, segundo,
tercero o cuarto de educacién primaria durante el
presente afio lectivo 2016-2017, y cuyas edades es-
tén comprendidas entre los 6 y los 9 afios.

Fueron excluidos aquellos sujetos que presen-
taron algin tipo de enfermedad, alergia o intole-
rancia alimentaria que imposibilitara el cumpli-
miento del programa. Tampoco entraron en el
estudio aquellos alumnos cuyos padres, madres o
tutores declinaron el consentimiento informado.

Para asegurar la correcta informacién a los pro-
genitores, y con el fin de limitar las pérdidas en
la seleccién de sujetos, se hizo llegar a los padres,
madres y/o tutores un consentimiento informado
técito, en el que se garantizé la confidencialidad y
anonimato de los datos que fueron recogidos, de
conformidad con lo dispuesto en la Ley Orgdni-
ca 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de
Datos de Caricter Personal. [26]

La intervencion a estudiar consiste en el pro-
grama de desayunos saludables que se recomienda
desde la Comunidad de Madrid y el Ayuntamien-
to de Leganés, y que el Colegio Carmen Conde ha
adaptado para sus alumnos. De esta manera, al ini-
cio del curso escolar, como en afios anteriores, los
padres, madres y/o tutores han recibido una nota
informativa a través del correo electrénico donde
se les pide colaborar con el centro llevando para sus
hijos/as los siguientes alimentos para el desayuno
de media mafiana: bocadillo o sindwich (lunes),
fruta (martes), galletas o barritas energéticas (miér-
coles), licteos (jueves) y a elegir entre lo anterior
(viernes).

Para la valoracién de la obesidad, se han ob-
tenido los siguientes datos: medidas antropomé-
tricas de peso y talla, y con ello, el indice de masa
corporal, ademds de la edad de cada sujeto, con el
fin de cotejar los datos de acuerdo a las escalas de
percentiles y Desviacién Estindar (DE) de la OMS
BMI-for-age 2007 (ver anexo).

Los instrumentos de medida son: una bdscula
con una sensibilidad de 100 gramos (biscula digi-
tal Beurer GS206 Squares), y un tallimetro portitil
(estatimetro portitil Leiscester Tanita HR 001).

Para evitar sesgos durante las mediciones, la
persona encargada de tal efecto (una de las dos in-
vestigadoras) ha sido la misma durante todo el pro-
ceso de recogida de datos. Se pesd a los alumnos/as
sin ropas de abrigo ni calzado.

6 de 18



ESTUDIOS ORIGINALES

Asociacion entre un programa de almuerzo escolar y obesidad infantil

Ademds de la valoracién antropométrica, se
evalud el grado de seguimiento a las recomenda-
ciones de la comida de media mafiana. Para ello, la
recogida de datos se realiz6 en 5 dfas diferentes de
la semana (lunes, martes, miércoles, jueves y vier-
nes), en la misma franja horaria cada dfa (recreo
escolar), durante los meses de enero y febrero de
2017. Cada uno de esos dfas se preguntd al alumno
el almuerzo que habfa comido ese dia, para evaluar
su correspondencia o no con las recomendaciones,
realizindose la obtencién de peso y talla sélo uno
de esos dias.

Por lo tanto, las variables del estudio son:

* Edady sexo de los alumnos.

* Numero de dias de cumplimiento del pro-
grama (de 0 a S dias).

* Adhesién al programa. Se considera adhe-
sién cuando se cumple durante 4 6 5 difas
de la semana.

* IMC [peso (kg) / talla2 (m)]. Se conside-
ra obesidad cuando este indice es superior
a +2 DE para la edad y sexo o por encima
del percentil 97. Por otro lado, sobrepeso se
considera un IMC superior al percentil 85
(+1y+2 DE) (ver anexo).

Tras la recogida de datos y una vez establecida
la muestra final, se cred un fichero informdtico Ex-
cel donde se codificaron numéricamente los nom-
bres de los alumnos para garantizar el anonimato.

Ademds, los diferentes dispositivos infor-
miticos del equipo investigador cuentan con
los siguientes programas antivirus: Avast Inter-
net Security versién 161130-0 (Ne suscripcién
109844581), Microsoft Security Essentials (MSE)
versién 1.233.977.0 y Kaspersky Internet Security
2016 (Ne suscripcién 768467), con los sistemas
operativos de Windows 10 versién 1207 y Win-
dows 7 Professional.

Para la realizacién de este estudio se siguieron
las normas de buena prictica clinica.

Los datos fueron analizados con el paquete es-
tadistico SPSS (versién 15). Se realizé un andlisis
descriptivo para todas las variables. Las variables
cualitativas estdn descritas con frecuencias y por-
centajes para cada una de sus categorias, y las cuan-
titativas con media, mediana, moda y desviacién
estdndar. Se ha realizado un andlisis estadistico
mediante el test T de Student, para comparar va-
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riables cualitativas con variables cuantitativas, y el
test de la chi cuadrado de Pearson para comparar
variables cualitativas con cualitativas.

Para la precision de los resultados se utilizé el
intervalo de confianza del 95% (p<0,05).

Limitaciones del estudio

La limitacién mds importante del estudio es la res-
triccién de la muestra a un sélo colegio, lo que hace
que el tamano muestral resulte reducido, debido
a nuestras limitaciones econdmicas, al no tener fi-
nanciacion para llevarlo a cabo. Por lo tanto, los
resultados no podrin ser generalizados al resto de
poblacién infantil.

Otra limitacién del estudio radica en que la in-
formacién principal deben proporcionarla los pro-
pios nifios, que debido a su edad (6 a 9 afios) pue-
den olvidar o confundir lo que acaban de comer.

También puede ocurrir que haya niflos que
tengan limitaciones en su dieta, cuyos padres no
nos hayan informado de ello, a pesar de que se les
ha requerido dicha informacién. Para contrarres-
tar este posible problema, hemos preguntado tam-
bién a los nifios por la existencia o no de limitacio-
nes en su dieta.

Durante la realizacién del trabajo de campo nos
dimos cuenta de que hay otras circunstancias (enfer-
medades metabdlicas, endocrinas, etc) que pueden
influir en la somatometria y que no fueron tomadas
en consideracién, como, por ejemplo, el sindrome
de Bartter que padecfa un sujeto de la muestra.

Resultados
Muestra

De una muestra inicial de 196 alumnos de entre 6
y 9 afos, se excluyeron 3 alumnos/as cuyos padres
declinaron el consentimiento para la realizacién
del estudio. Se da la circunstancia de que en los 3
casos fueron alumnos de origen drabe, por lo que
podemos pensar que hubo un problema de falta
de entendimiento a causa del idioma, ya que habi-
tualmente la forma de autorizar a los alumnos es
firmando el consentimiento expreso, mientras que
en esta ocasién nosotras pediamos que se firmara
s6lo en el caso de no querer autorizarles.
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Tabla 1. Resumen del procesamiento de los casos.

Martin Soler, R., Blazquez Castro, M.T.

CAS0S
Vélidos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Resultados 189 96,43% 7 3,57% 196 100%
Tabla 2. Frecuencias por edades.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélidos 6 46 24,3 24,3 24,3
7 44 23,3 23,3 47,6
8 47 249 24,9 72,5
9 52 27,5 27,5 100,0
Total 189 100,0 100,0
Tabla 3. Frecuencias por percentiles.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélidos [15,50] 32 16,9 16,9 16,9
[3,15] 7 3,7 37 20,6
[50,85] 66 34,9 34,9 55,6
[85,97] 50 26,5 26,5 82,0
<3 1 i) 5 82,5
>97 30 15,9 15,9 98,4
50 3 1,6 1,6 100,0
Total 189 100,0 100,0

Una vez iniciado el trabajo de campo, se perdie-
ron 4 sujetos por falta de asistencia a clase durante
el periodo de recogida de datos.

Aungque se detectaron algunos individuos con
alergias alimentarias, no fueron excluidos porque
en ningin caso imposibilitaba el cumplimiento
del programa.

Por lo tanto la muestra final fue de 189 alum-
nos/as (tabla 1).

Andlisis Descriptivo

De los 189 individuos de la muestra, el 46% eran
de sexo masculino y el 54% de sexo femenino. Asi
mismo, el porcentaje de alumnos/as de 6 afios era
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de 24,3%, un 23,3% tenfan 7 afios, el 24,9% corres-
ponde a los de 8 anos, y un 27,5% tenfan 9 afios
(tabla 2).

Un 57,1% de la muestra presentaba normope-
so (percentiles entre 3 y 85, o puntuacién Z entre
-2y +1 DE), el 26,5% tiene sobrepeso (percentiles
entre 85y 97, o puntuacién Z entre +1y +2 DE),
y presentaban obesidad un 15,9% (percentiles por
encima de 97, o puntuacién Z mayor de +2 DE).
Tan solo un 0,5% se encontraba dentro de la del-
gadez (percentil por debajo del 3, o puntuacién Z
entre -2y -3 DE) (tablas 3 y 4).

Separdndolo por sexos, encontramos que hay
mayor sobrepeso entre los varones (31% frente a
22,5% en las mujeres) y mayor obesidad entre las
mujeres (16,7% frente al 14,9% de los varones).
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Tabla 4. Frecuencias segiin puntuacién Z.
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos [-2,0] 39 20,6 20,6 20,6
[0,1] 66 34,9 34,9 55,6
[1,2] 50 26,5 26,5 82,0
<-2 1 ) ) 82,5
>2 30 15,9 15,9 98,4
1] 3 1,6 1,6 100,0
Total 189 100,0 100,0
Tabla S. Frecuencias segtin resultados de las graficas de la OMS BMI-for-age 2007 por sexos.
SEX0 2 Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido ol
acumulado
Validos Normal 47 54,0 54,0 54,0
Sobrepeso 27 31,0 31,0 85,1
Hombre
Obesidad 13 14,9 14,9 100,0
Total 87 100,0 100,0
Validos Normal 61 59,8 59,8 59,8
Sobrepeso 23 22,5 22,5 82,4
Mujer Obesidad 17 16,7 16,7 99,0
Delgado 1 1,0 1,0 100,0
Total 102 100,0 100,0
Tabla 6. Frecuencias segin adhesién al programa los lunes.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos Nada 4 2,1 2,1 2,1
Si 153 81,0 81,0 83,1
No 32 16,9 16,9 100,0
Total 189 100,0 100,0

De modo general, podemos ver que hay mayor
porcentaje de varones por encima del peso normal
(45,9%) que de mujeres (39,2%) (tabla 5).

El dia de mayor cumplimiento del programa
es el lunes (81%) y el dia que menos es el viernes
(68,8%) y aproximadamente el 2% cada dfa no trae
nada para comer en el recreo (incluyéndoles dentro
del grupo de los no cumplidores) (tablas 6 a 10).

La media de dfas de cumplimiento del progra-
ma es 3,69. La moda es 5 dfas de cumplimiento.
Separdndolo por sexos objetivamos que la media
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de dias de cumplimiento es ligeramente mayor en
las nifias.

Casi el 62% de la muestra cumple las recomen-
daciones del programa: el 32,3% lo sigue todos los
dias de la semana, y el 29,6% lo sigue durante 4
dias. Un 38% no cumple el programa, de los cuales
la gran mayorfa sigue las recomendaciones 3 de los
S dias (tablas 11y 12).

Diferencidndolo por sexos observamos que hay
mayor grado de cumplimiento por parte de las mu-
jeres (64,7%) que de los varones (58,6%) (tabla 13).
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Tabla 7. Frecuencias segiin adhesién al programa los martes.
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos Nada 4 2,1 2,1 2,1
Si 143 75,7 75,7 778
No 42 22,2 22,2 100,0
Total 189 100,0 100,0

Tabla 8. Frecuencias segin adhesién al programa los miéreoles.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos Nada 5 2,6 2,6 2,6
Si 144 76,2 76,2 78,8
No 40 21,2 21,2 100,0
Total 189 100,0 100,0

Tabla 9. Frecuencias segin adhesién al programa los jueves.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos Nada 5 2,6 2,6 2,6
Si 144 76,2 76,2 78,8
No 40 21,2 21,2 100,0
Total 189 100,0 100,0

Tabla 10. Frecuencias segtin adhesion al programa los viernes.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélidos Nada 1 5 5 5
Si 130 68,8 68,8 69,3
No 58 30,7 30,7 100,0
Total 189 100,0 100,0

Analisis estadistico

Con respecto a la variable adhesién al programa
y su relacién con el normopeso, el sobrepeso o la
obesidad infantil no se ha encontrado una asocia-
cién estadisticamente significativa (p=0,978).

Agrupando sobrepeso y obesidad en el mis-
mo grupo de resultados tampoco se han encon-
trado diferencias estadisticamente significativas
(p=0,913).

Del mismo modo, agrupando normopeso y so-
brepeso en el mismo grupo de resultados tampoco
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se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas (p=0,839).

Con respecto a la variable adhesién al programa
y su relacién con el sexo, no se ha encontrado una
asociacion estadisticamente significativa (p=0,391).

Analizamos la adhesion al programa en fun-
cién del IMC, encontrando que no hay diferencias
estadisticamente significativas (p=0,564).

Del mismo modo, si analizamos la adhesién al
programa en funcién del IMC por sexos, tampoco
encontramos diferencias estadisticamente signifi-
cativas: hombres p=0,128 y mujeres p=0,636.
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Tabla 11. Frecuencias segin niimero de dfas de adhesién al programa.

Martin Soler, R.,

Blazquez Castro, M.T.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos ,00 5 2,6 2,6 2,6
1,00 7 3,7 3,7 6,3
2,00 17 9,0 9,0 15,3
3,00 43 22,8 22,8 38,1
4,00 56 29,6 29,6 67,7
5,00 61 32,3 32,3 100,0
Total 189 100,0 100,0
Tabla 12. Frecuencias segtin adhesién al programa.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos No 72 38,1 38,1 38,1
Si 117 61,9 61,9 100,0
Total 189 100,0 100,0
Tabla 13. Frecuencias segtin adhesién al programa por sexos.
SEX0 2 Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido ez
acumulado
Vélidos No 36 41,4 41,4 41,4
Hombre Si 51 58,6 58,6 100,0
Total 87 100,0 100,0
Validos No 36 35,3 35,3 35,3
Mujer Si 66 64,7 64,7 100,0
Total 102 100,0 100,0
Tabla 14. Estadisticos de grupo adhesién segun edad.
ADHESION 2 N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
Si 117 7,41 1,176 ,109
Edad
No 72 7,79 1,034 122

Relacionando la adhesion al programa segin
la edad de los sujetos, objetivamos que s hay dife-
rencias estadisticamente significativas (p=0,021),
lo que se traduce en que los alumnos/as que no
cumplen el programa tienen una mayor edad me-
dia (tablas 14y 15).

Al separar por nifios y nifias, no se mantie-
nen estas diferencias (p de nifios=0,150 y p de ni-
fias=0,070).

Al buscar relacién entre el IMC y el sexo, no se

Conocimiento Enfermero 1(2018): 03-20

encuentran diferencias estadisticamente significa-
tivas (p=0,703). Lo mismo ocurre al buscar rela-
cién entre el numero de dias de cumplimiento del
programa y el sexo (p=0,750).

Discusién

Con respecto al primer objetivo del estudio, no
se ha encontrado una asociacién estadisticamente
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Tabla 15. Prueba de muestras independientes adhesién segtin edad.

Prueba de Levene
para la igualdad de Prueba T para la igualdad de medias
varianzas
" 95% intervalo de
) Diferen- Error tip. confianza para la
F Sig t gl Sig. cia de dela diferencia
bilateral ) diferen-
medias .
cia Inferior | Superior
Se han asumido
varianzas iguales 5,664 ,018 -2,266 187 ,025 -,381 ,168 -,713 -,049
EDAD Noseh ”
0 se han asumido
varianzas iguales -2,336 | 165,007 ,021 -,381 ,163 -,704 -,059

Figura 1. Diagrama circular de frecuencias segin ntime-
ro de dias de adhesién.

Figura 2. Diagrama circular de frecuencias segin adhe-
sién al programa.

0 dias 3 dias
1 dia Il 4 dias
2 dias Il 5 dias

significativa entre la adhesién al programa del al-
muerzo escolar y su relacién con obesidad infantil
(p=0,978).

Agrupando sobrepeso y obesidad en el mis-
mo grupo de resultados tampoco se han encon-
trado diferencias estadisticamente significativas
(p=0,913); y si agrupamos normopeso y sobrepeso
en el mismo grupo de resultados, igualmente no se
encuentran diferencias estadisticamente significa-
tivas (p=0,839).

Donde si se encuentran diferencias estadisti-
camente significativas es al relacionar la adhesién
al programa con la edad de los sujetos (p=0,021),
lo que se traduce en que los/as alumnos/as que no
cumplen el programa tienen una mayor edad media.

Sin embargo, esta relacién deja de ser estadisti-
camente significativa al separar la muestra por ni-
flos y nifias (p de nifos=0,150y p de nifias=0,070),
probablemente debido a la disminucién de la po-
tencia estadistica.

Conocimiento Enfermero 1(2018): 03-20

No adhesién al programa (0-3 dias)

Il Adhesion al programa (4-5 dias)

En relacién al segundo objetivo del estudio, el
61,9% de la muestra cumple las recomendaciones
del programa: el 32,3% lo sigue todos los dias de
la semana, y el 29,6% lo sigue durante 4 dfas. Un
38,1% no cumple el programa, de los cuales Ia gran
mayoria sigue las recomendaciones 3 de los 5 dias
(figuras 1y 2).

Diferencidndolo por sexos observamos que
hay mayor grado de cumplimiento por parte de las
mujeres (64,7%, con una media de dfas de cumpli-
miento de 3,72 dfas), que por parte de los varones
(58,6%, con una media de 3,66 dias de cumpli-
miento).

La media de dfas de cumplimiento del progra-
ma es 3,69. La moda es 5 dfas de cumplimiento.
Con todos estos datos podemos concluir que el
programa de almuerzo saludable implantado en el
C.E.IP Carmen Conde tiene un gran seguimiento
por parte del alumnado, lo que ayuda a la consecu-
cién de otros objetivos que se propuso el colegio al
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Figura 3. Diagrama de barras con frecuencias de cumplimiento segtin el dfa de la semana.

85 -

80

75 1

70 1

65

Lunes: Martes:

bocadillo/ fruta
sandwich

implantar esta iniciativa, como son: fomentar una
alimentacién saludable y variada, y disminuir en lo
posible las diferencias entre el alumnado.

Segtin los resultados de nuestro estudio, el dia
de mayor cumplimiento del programa es el lunes
(81%), cuando deben llevar bocadillo o sandwich,
y el dfa que menos cumplen es el viernes (68,8%).
Creemos que el menor cumplimiento de los vier-
nes se debe a una mala interpretacién de las reco-
mendaciones escolares, ya que la pauta original
dice que se podrd elegir entre cualquiera de los
productos recomendados entre el lunes y el jueves;
sin embargo, hemos observado que muchos de
ellos han entendido que se puede elegir libremente

Miércoles: Jueves: Viernes:
galletas lacteos elegir
anteriores

cualquier producto del mercado, sin ninguna limi-
tacion (figura 3).

Por otro lado, el porcentaje de cumplimiento
de los martes (75,7%) habria sido notablemente
mds elevado si hubiéramos aceptado el zumo in-
dustrial como fruta, ya que resulté un producto
muy consumido entre los alumnos/as pregunta-
dos/as, a pesar de que no aparece en los carteles del
colegio (figura 4), debido a la creencia errénea de
que un minibrick de zumo industrial equivale a
una pieza de fruta.

Lo mismo ha ocurrido con los jueves (porcen-
taje de cumplimiento de 76,2%), donde un gran
nimero de alumnos/as fueron tratados como in-

Figura 4. Para facilitar la comprensién del mensaje a los nifios, hay carteles por las distintas estancias del centro, con
dibujos y fotos donde se les indica qué deben llevar cada dfa para el almuerzo de media mafiana.

Conocimiento Enfermero 1(2018): 03-20
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cumplidores de la recomendacién de los jueves por
traer un batido comercial. Aunque pueda ser con-
siderado como producto licteo en algunos casos,
no es aconsejable como bebida habitual del nifio/a
por su alto contenido en aztcares simples.

En este caso puede explicarse debido a que en
los carteles del colegio, aparece en el lugar de los ldc-
teos, entre otras, la foto de un batido de chocolate
(figura 4). De esto modo, al finalizar el estudio reco-
mendamos a la direccién del centro retirar esa foto,
por la alta frecuencia con la que los nifios consu-
men este producto, pero lo poco recomendable que
es por su alto contenido en aziicar. Ademds, por pe-
ticién expresa de la direccién del centro, tras la reco-
gida de datos, el ultimo dfa se dio una breve charla
alos alumnos/as de cada clase, sobre la importancia
del desayuno y del almuerzo de media mafiana.

Por otro lado, al analizar los datos del estudio,
hemos observado que aproximadamente el 2% de
nifios/as cada dfa no trae nada para comer en el
recreo. No hemos encontrado datos en la biblio-
grafia sobre este aspecto para poder comparar.
Tan solo hay un estudio llevado a cabo en Barce-
lona, que habla de la etapa preadolescente, y revela
una cifra de 8,9% de alumnos que no toman nada
durante el recreo. [5] En el resto de las referencias
bibliogréficas sélo se hace referencia al desayuno y
no ala comida de media mafiana.

Martin Soler, R., Blazquez Castro, M.T.

Cumpliendo con nuestro objetivo secundario
hemos averiguado la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en los/as nifios/as de 6 a 9 afios del CEIP
Carmen Conde, obteniendo las cifras siguientes:
26,5% de sobrepeso y 15,9% de obesidad. Estos
datos se asemejan a los extraidos del estudio ALA-
DINO 2015 para el mismo rango de edades en la
poblacién espafola (porcentaje de sobrepeso de
23,2y obesidad de 18,1) (figura 5). [4]

Para poder cotejar nuestros datos de somatome-
tria con la encuesta ALADINO, hemos utilizado
las mismas gréficas que en el estudio mencionado
(WHO BMI-for-age 2007) (ver anexo). Hay que
tener en cuenta que estas gréficas no son las mismas
que las utilizadas habitualmente en los centros de
salud de la Comunidad de Madrid, ni las incluidas
en el Documento de Salud Infantil, donde apare-
cen generalmente las tablas de Orbegozo [27], que
se refieren s6lo a la poblacién espafola. De haber
utilizado estas tltimas, los datos de prevalencia de
sobrepeso y obesidad habrian sido menores.

Conclusiones

Segtin el estudio ALADINO 2015, se ha produci-
do una disminucién estadisticamente significativa
en la prevalencia de sobrepeso en nifios y nifas de

Figura 5. Diagrama de barras con frecuencias de delgadez, normopeso, sobrepeso y obesidad (utilizando las gréficas de

la OMS de IMC por edades 2007).
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6 a9 afios, y las prevalencias de obesidad se hallan
estabilizadas tanto en nifios como en nifias. Por lo
tanto, parece que la tendencia temporal del exceso
de peso en nifias y nifios de 6a 9 afios en Espaﬁa es
en la actualidad decreciente. Esta tendencia deberi
confirmarse con posteriores recogidas de informa-
cién. [4]

Estos datos esperanzadores pueden estar en re-

Martin Soler, R., Blazquez Castro, M.T.

lacién con la implementacién de programas sobre
alimentacién saludable y actividad fisica dirigidos
ala poblacién infantil, que se han llevado a cabo en
los dltimos afios. Asi, a pesar de no existir en este
estudio una relacién significativa entre la adhesién
al programa de almuerzos saludables y la obesidad,
nos parece positivo que se lleven a cabo este tipo
de iniciativas.
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ANEXO. Graficas de percentiles y desviaciones estandar del IMC infantil (OMS)
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RESUMEN

Con el objetivo de analizar su potencial para el autocuidado, en este trabajo se realiza el estudio comparativo de una
seleccidn de aplicaciones méviles de salud en espafiol, desarrolladas con la finalidad de asistir en la autogestién de la
diabetes mellitus tipo 1.

Como estrategia metodolégica, se realizé una revisién sistemdtica de aplicaciones de los sistemas operativos i0S y
Android, analizando una muestra de 882 apps. Las funcionalidades se valoraron de acuerdo a 31 criterios obtenidos
de traducir, en requisitos implementables en un dispositivo mévil, las recomendaciones de tres guias clinicas referentes
en materia de autocuidado sobre diabetes mellitus. Para la evaluacién de las aplicaciones se utilizé el método Delphi de
consenso entre un grupo de expertos.

Unicamente 8 apps resultaron relevantes para este estudio. Aunque ninguna comprende funcionalidades que promuevan
la totalidad de las 7 conductas de autocuidado, si incluyen una media de 14 criterios, siendo mds prevalentes los
relacionados con el registro e interpretacién de las automonitorizaciones de glucemia. Social Diabetes, myDiabecticAlert
y mySugr alcanzaron la mayor puntuacién.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 1, aplicaciones mdviles, autocuidado, automonitorizacién de la glucosa
sanguinea.

Analysis of mobile phone applications related
to selfcare in people with type 1diabetes

ABSTRACT

With the purpose of analyzing the potential for selfcare, a comparative study is made of a selection of mobile health
applications available in Spanish developed with the purpose of assisting patients in the selfmanagement of type 1
diabetes mellitus.

As the methodological strategy, a systematic review was carried out of the applications for the operating systems iOS
and Android, analyzing a sample of 882 apps. Application’s features were assess according to 31 criteria resulted from
translating the recommendations from the three guidelines reference in self care in diabetes mellitus; into requirements
implementable in mobile devices. For the application’s assessment and rating, the Delphi method of consensus within
a group of experts was used.

Only 8 apps were finally relevant for this study. Even though among the evaluated applications none include criteria
promoting all 7 selfcare behaviors, they do include an average of 14 criteria, being the most prevalent those related to
recording and for interpreting selfmonitoring of blood glucose results. The applications wich reached higher scores are
Social Diabetes, myDiabeticAlert and mySugr.

Keywords: Type 1 Diabetes Mellitus, mobile applications, self care, blood glucose self-monitoring.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/14
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Introduccién

Espafia, con una poblacién infantil estimada de
6.863.700 nifios de entre 0 y 14 afios (14,88%
de la poblacién total), presenta una incidencia
anual estimada de aproximadamente 20-21 ca-
sos nuevos de diabetes mellitus tipo 1 por cada
100.000 nifos dispuestos entre esas edades, y
una prevalencia de 8,8 por cada 1.000, tenden-
cias que contintian aumentando ano a afio segin
recoge la Federacién Internacional de Diabetes
(IDF) en la 72 edicién del Atlas de la Diabetes del
afio 2015 [1].

Cobra importancia la capacidad que tiene el
paciente para realizar y comprometerse con su
propio cuidado, a fin de satisfacer sus necesida-
des y mantener y promover su salud y bienestar.
Esa capacidad de la persona para ocuparse de
su autocuidado es denominada en la Teoria del
Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem, una
de las teorfas mds estudiadas y validadas desde
la disciplina enfermera, como agencia de auto-
cuidado. Esta es entendida como la habilidad
adquirida por la persona de conocer, y mediante
acciones deliberadas con un objetivo especifico,
satisfacer sus requerimientos continuos, para
promover su funcionamiento y desarrollo hu-
mano [2].

Segun refleja el estudio de Telefénica “La
sociedad de la informacién en Espafia 20147,
la revolucién tecnoldgica mévil ha supuesto en
Espafia un gran cambio, constituyéndola como
lider europea en cuanto a smartphones, con un
crecimiento en su utilizacién de un 22°7% en 1
afio [3]. Asimismo, segun la Encuesta del Insti-
tuto Nacional de Estadistica (INE) sobre Equi-
pamiento y Uso de Tecnologfas de Informacién
y Comunicacién en los Hogares, un pronun-
ciado auge se ha producido en la disponibilidad
de smartphones y el uso de internet, siendo una
préctica extendida [4].

Igualmente, se ha producido un incremento
en el desarrollo de aplicaciones méviles de salud,
que se diferencian de las aplicaciones méviles ge-
nerales en que estdn “dirigidas a ser utilizadas para
el diagnéstico de la enfermedad u otras condicio-
nes, o en la cura, mitigacidn, tratamiento o pre-
vencién de la enfermedad”. De este modo, puede
transformarse una plataforma mévil en un dispo-
sitivo médico regulado [5].

Conocimiento Enfermero 1(2018): 21-36
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Justificacion

Para una autogestién efectiva de la diabetes
mellitus tipo 1, es fundamental la capacitacién del
paciente para que adquiera y desarrolle conoci-
mientos y habilidades para su autocuidado, de tal
modo que asuma, gestione y participe en el mane-
jo de su enfermedad para adquirir autonomia. Las
aplicaciones méviles de salud pueden constituir
una herramienta de asistencia clinica tecnoldgica
para potenciar las modificaciones en los estilos de
vida e involucrar al paciente en el manejo de su sa-
lud, proporciondndole una mayor independencia
y favoreciendo la continuidad del cuidado. No
obstante, ante el elevado nimero de apps dispo-
nibles en el mercado, identificar aplicaciones po-
tencialmente vilidas que se ajusten a las directrices
establecidas por las guias clinicas puede resultar
complicado.

Objetivos

— General: analizar el potencial para el autocui-
dado de las diferentes aplicaciones méviles dis-
ponibles para personas con Diabetes Mellitus
tipo 1.

- Especificos:

* Establecer los criterios de andlisis de las apli-
caciones segun la promocién de conductas
de autocuidado para personas con Diabetes
Mellitus tipo 1.

* Analizar las caracteristicas individuales de las
aplicaciones seleccionadas.

* Realizar un estudio comparativo entre las
aplicaciones méviles recopiladas.

Material y método
Seleccién de las aplicaciones

Se realiz la buisqueda en las tiendas online de los
dos sistemas operativos moviles lideres en las cuo-
tas de mercado de smartphones en Espana: Google
Play para las aplicaciones de Android y Apple App
Store para las aplicaciones de iOS [6]. Para identi-
ficar todas las aplicaciones potencialmente intere-
santes, se establecieron las palabras clave: Diabetes

Tipo 1/Type 1 Diabetes, Diabetes Tipo 1 Autocui-
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dado/Type 1 Diabetes Selfmanagement, Diabetes
Tipo 1 Manejo/Type 1 Diabetes Management.

Para la eleccién de las aplicaciones se estable-
cieron criterios de seleccién, de modo que para
ser incluida, la aplicacién debfa cumplir todos los
criterios.

— Criterios de Inclusién: Aquellas apps que pre-
sentan las siguientes caracteristicas:

Aprobadas y certificadas por entidades ofi-
ciales (ver Tabla 1).

Aplicaciones independientes, no condicio-
nadas por la ejecucién de otra.

El paciente como usuario final de la aplica-
cion.

Idioma del interfaz de usuario espafiol.
Disponibles para los sistemas operativos iOS
y/o Android.

Consideradas de autogestion de la enfer-
medad en funcién de sus caracteristicas y/o
médulos, que contienen como minimo los
siguientes 4 criterios de las 7 conductas de
autocuidado, para un adecuado manejo y
tratamiento de la enfermedad: monitoriza-
cién de la glucemia, adhesién al tratamiento

Monje Vigén, M.

insulinico, seguimiento de un plan nutricio-
nal adecuado y préctica de actividad fisica
(7] [8].

Permite la introduccién de datos relativos a
la autogestién de la enfermedad.

— Criterios de Exclusién: Aquellas apps que pre-
sentan las siguientes caracteristicas:

No disefiadas ni recomendadas para Diabe-
tes Mellitus Tipo 1.

Disenadas para dispositivos méviles diferen-
tes de smartphones o tablets.

Aplicaciones méviles independientes agru-
padas en un paquete integrado.

Orientadas a informar y educar al paciente o
cuidadores sobre la enfermedad.
Aplicaciones con contenido cientifico dirigi-
das a profesionales de la salud.

Los resultados no se registren segun el siste-
ma legal de unidades de medida en Espafia
(SI - Sistema Internacional de Unidades).
Sean de pago y cuyo acceso para la investi-
gacién con una versién de demostracién
(“demo”) o de prueba no sea facilitado ni esté

disponible.

Tabla 1. Entidades certificadoras para aplicaciones méviles de salud (mSalud apps).

Sello

Entidad certificadora

The Information Standard of The National Health Service (NHS) [9]

Food and Drug Administration (FDA) [10]

Sello CE (Conformidad Europea) [11]

Health On The Net Foundation (HON) [12]

Patient View [13]

J

SANOFI

Entidades farmacéuticas [14] [15] [16]

Fuente: Elaboracién propia.

Conocimiento Enfermero 1(2018): 21-36
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Para la evaluacion de la fiabilidad de las aplica-
ciones, pese a la limitada regulacién existente, se
identificaron distintivos oficiales que acreditasen

su calidad y seguridad.

Estrategia de bisqueda

Para aplicaciones con sistema operativo Android
se ejecutd la bisqueda en la tienda online Google
Play, en la seccién “Aplicaciones” introduciendo las
palabras clave en la barra de busqueda habilitada.
Los resultados corresponden a aquellas que contie-
nen las palabras clave en titulo y/o descripcién [17].

Para aplicaciones con sistema operativo iOS, se
buscé en la tienda iTunes de Apple, en la seccién
“App Store” dentro de “Aplicaciones”. Requirié
de la instalacién previa de iTunes en el ordenador
para poder realizar una bisqueda avanzada, ya que
la tienda online las recoge en temdticas generales.
Los resultados derivan de la coincidencia de los
términos de busqueda con el titulo y/o palabras
clave de la aplicacién [17].

Valoracién y evaluacién de las
caracteristicas de las aplicaciones

Inicialmente los resultados fueron revisados segtin
la descripcién de la aplicacién, procurada tanto
por las pginas web oficiales de los desarrolladores
como por las tiendas virtuales, segin su cumpli-
miento de los criterios de seleccién. Posteriormen-
te, cada aplicacién se descargd y analizé individual-
mente. Para asegurar que todas las funcionalidades
eran investigadas, se introdujeron datos en todos
los campos posibles.

Criterios de valoracion

Para valorar la calidad se revisaron las publicacio-
nes sobre métodos de evaluacién de aplicaciones.
Destacé la Mobile App Rating Scale como una
escala de elevada confiabilidad, pero cuya imple-
mentacion es escasa y su validez atin incierta'®. Asi
pues, actualmente no existe ningin modelo de va-
loracién estandarizado.

En este estudio, los criterios de valoracién co-
rresponden a la traduccién en requisitos especi-

Conocimiento Enfermero 1(2018): 21-36
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ficos implementables en una plataforma mévil,
de las 7 Conductas de Autocuidado de la Aso-
ciacién Americana de Educadores de la Diabetes
(AADE?) publicada en 2010 pero actualmente
vigente (19), asf como de las recomendaciones de
la Guia de Prictica Clinica (GPC) sobre Diabetes
Mellitus Tipo 1 del Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad del afio 2012 —primera
y tnica edicién—[7]. Se utilizé como guia las 7
conductas de autocuidado de la AADE porque,
ademds de ampliamente aceptadas y reconocidas,
se han relacionado con una reduccién en las com-
plicaciones, un adecuado control glicémico y una
mejora en la calidad de vida [20].

Dado que las fechas de publicacién de las nor-
mas tomadas como referencia no son todo lo re-
cientes que serfa deseable, se complementé con la
ultima actualizacién en materia de atencidén a dia-
betes mellitus de las Normas de Atencién Médica
en Diabetes, publicada en el 2016 por la Asocia-
cién Americana de Diabetes (ADA) [8].

En base a lo anteriormente expuesto, y para
abarcar el mayor rango posible de actuaciones, se
establecieron un total de 31 criterios.

Como caracteristicas adicionales, ademds del
nombre y logotipo de la aplicacién, se incluyé un
apartado de informacién general: desarrollador,
ultima actualizacién, nimero de descargas, valora-
cién de usuario (de 1 a 5 estrellas, siendo 1 el valor
mds bajo —“no me ha gustado nada”- y S el valor
mds alto —“me ha encantado”-) en funcién del
numero de resefias (valor dispuesto entre parén-
tesis), sistema operativo y precio; de la tltima ver-
sién disponible. Para las aplicaciones disponibles
en ambos sistemas operativos, la informacién se
registré de manera independiente para cada uno.

Método de evaluacién

Para evaluar las aplicaciones respecto a las con-
ductas de autocuidado aconsejadas, se utilizé la
teorfa de decisién multicriterio discreta [21], valo-
rdndose conforme a los 31 criterios trasladados de
las recomendaciones de las 3 gufas tomadas como
referencia.

Se utilizé como método para establecer el orden
de los criterios el AHP (Analytical Hierarchical
Process) [21]. Se organizaron los criterios en gru-
pos estableciéndose una jerarquia. (Ver Figura 1).
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Figura 1. Jerarquizacién de los criterios de valoracién de las apps.

v

Monje Vigén, M.

[

]

| Bases de Datos de
Alimentos

Actualizacion BDD
Alimentos por
Inclusion de
Alimentos

Actualizacion BDD
Alimentos por
Inclusién de Fotos

Escaneado de
—  Etiquetado
Nutricional

Elaboracion de
Ments

Limites de

Registrar Hidratos
“—  de Carbono
Consumidos

| Hipo/Hiperglucemia

Etiqueta "Ejercicio"
al Registrar Valores
de Glucemia

Fuente: Elaboracién propia.

Dado que no todos los criterios son igualmen-
te importantes, para la ponderacién del peso de los
mismos, se utilizé el método Delphi de consenso

Tabla 2. Ponderacién de los criterios de valoracidn.

Datos Manual

Registrar Valores

| de Glucemia por
Sincronizacion con

Glucometro

| Recordatorio de
Medicion

Estimacion de la
HbA1c

— Registro de Peso

| Registrode
Presion Arterial

Alimentacion Mantenerse Lo Toma de
Saludable Activo L Medicacion
Cal-llgéjlat(iorz de Registrar Registrar Valores | Recordatorio de
g REUSUE Actividad Fisica | de Glucemia por Administracion
Carbono Introduccién de

Registro de
—  Pautade
Medicacién

Registro de
‘—  Zonasde
Inyeccién

Resolucién de

Problemas

Gréfico de Evolucion

Codificacion Color-
Flechas por
Hipo/Hiperglucemia

Alerta de
Tendencias de
Glucosa Altas o
Bajas

Etiquetas
Descriptivas

Recomendaciones
de Actuacion

Calculadora de Bolo
de Insulina

Reduccién de
Riesgos

| Recordatorio de
Citas Médicas

Registro de
— Resultados de
Pruebas

Consejos para
'— Reduccién de
Riesgos

Afrontamiento
Saludable

| Conexidn a Redes
Sociales

—  Gamificacion

| Registro del
Estado de Animo

entre un grupo de expertos, formado por profe-
sionales sanitarios, permitiendo establecer el peso
final de los criterios [22]. (Ver Tabla 2).

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS PONDERACION
Calculadora de hidratos de carbono 0.06
Bases de datos de alimentos 0.09
Inclusion de alimentos 0.04
Actualizacion base de datos de
alimentos L, .
. L, Inclusion de fotografias 0.03
Alimentacion
saludable
u Escaneado de etiquetado nutricional 0.01
Elaboracién de menus 0.07
Limites de hipo/hiperglucemia 0.08
Registrar hidratos de carbono consumidos 0.02

Conocimiento Enfermero 1(2018): 21-36
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CATEGORIAS SUBCATEGORIAS PONDERACION
Registrar actividad fisica 0.07
Mantenerse Activo
Etiqueta “Ejercicio” al registrar valores de glucemia 0.04
Introduccion de datos manual 0.04
Registrar valores de glucemia
Sincronizacion con glucometro 0.04
Recordatorio de medicion 0.03
Monitorizacion
Estimacion de la HbA1c 0.01
Registro de peso 0.01
Registro de la Presion Arterial 0.01
Recordatorio de administracién 0.08
Toma de . N
medicacion Registro de pauta de medicacion 0.06
Registro de zonas de inyeccion 0.03
Grafico de evolucion 0.01
Codificacion (color/flechas) por hipo/hiperglucemia 0.01
L Alerta de tendencias de glucosa altas o bajas 0.01
Resolucion de
Db Etiquetas descriptivas 0.01
Recomendaciones de actuacion 0.02
Calculadora de bolo de insulina 0.02
Recordatorio de citas médicas 0.02
Reduccion de .
tiesgos Registro de resultados de pruebas 0.03
Consejos para reduccion de riesgos 0.01
Conexion a redes sociales 0.01
Afrontamiento e
saludable Gamificacion 0.02
Registro del estado de animo 0.01

Fuente: Elaboracién propia.

Resultados

Blsqueda y seleccién

El tamafio de la muestra inicial ascendié a un
total de 882 aplicaciones. Pese al uso de palabras

clave, 89 resultados constituian apps no relacio-

Conocimiento Enfermero 1(2018): 21-36

nadas con la diabetes. Estas fueron excluidas jun-
to con las 490 que se hallaban duplicadas (apps
disponibles en ambos sistemas operativos y que
han sido escogidas o descartadas en uno de ellos).
Otras 379 fueron desestimadas por no cumplir
los criterios de seleccién, restando 13 apps con-
sideradas iddneas; de las cuales se descartaron 5
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espafiol o la aplicacién instalada no era operati-
va), finalizando con 8 apps vélidas que fueron las
estudiadas.

aplicaciones mds por descripciones erréneas y
cuyo andlisis no fue posible realizar (no es posi-
ble su descarga al no estar disponible en el store

Figura 2. Diagrama del proceso seguido en la identificacién de las aplicaciones.

Apps identificadas en las busquedas en las tiendas online

en Google Play Store para Android (n=752)

S en Apple App Store para i0S (n=130)
g
8
b=
s
Apps examinadas Apps excluidas por encontrarse duplicadas
(N=882) (n=490)
Apps excluidas por no satisfacer los criterios
de seleccion (n=379)
El No relacionado con diabetes (n=89)
2 Paciente no es usuario final (n=22)
S Apps revisadas Paquete de aplicaciones (n=5)
E (N=392) Dependiente de otra app (n=3)
5 No permite introducir datos (n=1)
] No recomendada para DMT1 (n=2)
2 Unidades no segun Sl (n=2)
§ No incluye 4 criterios de autocuidado  (n=192)
No disponible en espafiol (n=53)
Sin certificacion oficial (n=8)
De pago no accesible (n=2)
Apps descargadas (n=13)
Android (n=4) Apps excluidas adicionalmente
i0S (n=1) (n=5)
Ambos (n=8)
[72]
s
3
=

Apps incluidas para estudio (n=8)

s6lo Android (n=0)
010 i0S (n=1)
Ambos (n=7)

Fuente: Elaboracién propia.

Evaluaciéon del cumplimiento de criterios

Los resultados de las funcionalidades presentes
en cada aplicacién se dispusieron en una tabla, si-
tuando las aplicaciones por orden alfabético (ver

Tabla 3).

Conocimiento Enfermero 1(2018): 21-36

La media de criterios es 14, destacando Social
Diabetes y diario de diabetes mySugr, integrando
el mayor nimero (n=21 y n=20, de 31 funciona-
lidades posibles), si bien ninguna app comprende
criterios que promuevan las 7 conductas de auto-
cuidado.
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Tabla 3. Funcionalidades ofertadas por las aplicaciones méviles seleccionadas.

APLICACION MOVIL

CARACTERISTICAS Diabetes App - diario de diabetes _ e SANOFI Diabe- SiDiary Dia- -
dbees .com myDiabeticAlert mySugr Glucolog Lite mylife SiDiary tes Manager betes Management Social Diabetes

Desarrollador Freshware mHealthAlert mySugr GmbH Zuchetti Centro Sistemi S.p.A. SINOVO GmbH & Co. KG sanofi-aventis U.S LLC. SINOVO Gmbh & Co. KG Social Diabetes

Uttima actualizacion 27/01/12 | 20/01/12 14/03/16 21/03/16 24/03/16 28/02/16 01/03/16 01/03/16 18/06/15 21/03/16 11/12/13 02/03/16 | 21/02/16 22/03/16 10/03/16
N° de descargas 5-10(x10* 1-5(x10* 1-5(x10° 1-5(x10* 1-5(x10° 5-10(x10* 5-10(x10*
Valoracién usuario 4 (453) 45(181) | 4'5(2237) | 4'6(9302) 3'6 (115) 44 (106) 2(13) #5(13) | 44@2211) |  45(80) 44 (1689)

Sistema Operativo ﬁ ﬁ ﬁ ﬁ ﬁ ﬁ ﬁ
1 1 1 1 1 1 1

Precio Gratis Gratis Gratis Gratis Gratis Gratis 5'99¢€ Gratis Gratis

Calculadora de Carbohidratos

Informacion general

Base de datos de alimentos

Actualizacion base datos de | Inclusion de alimentos
alimentos Inclusion de fotos

Escaneado de etiquetado nutricional

Elaboracién de menus

Alimentacion Saludable

Limites hipo/hiperglucemia

Registrar carbohidratos consumidos

Registrar actividad fisica

Act.

Etiqueta ejercicio al registrar glucemias

Registrar valores de Manual
glucemia Sincronizacion

Recordatorio de medicion

Estimacion de HbA1c

Monitorizacion

Registro de peso
Registro de PA

Recordatorio de administracion

Registro de pauta de medicacion

Med.

Registro de zonas de inyeccion

Graficos de evolucion

Codificacion por hipo/hipergluc.

Alerta de tendencias de glucosa

Etiquetas descriptivas

Resolucion prob

Recomendaciones de actuacion

Calculadora de bolo de insulina

Recordatorio de citas médicas

Registro de resultados de pruebas médicas

Riesgo

Consejos para reduccion de riesgos

Conexion a redes sociales

Gamificacion

Afront.

Registro del estado de animo
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Analisis detallado de los criterios

La prevencién de episodios de hipo o hipergluce-
mia, mediante la definicién de los umbrales glucé-
micos limites, es el criterio mds prevalente en la ca-
tegorfa Alimentacién saludable junto con Registro
de HC (n=8), donde sélo el 25% (n=2) de las apps
permiten ademds incluir fotografias. Para el cdlculo
de raciones, la Calculadora de HC es una funciona-
lidad escasa (n=2), y s6lo el 12,5% (n=1) facilita una
Base de datos de alimentos. La misma app (Social
Diabetes) permite su personalizacién mediante la
Introduccién manual de la informacién nutricio-
nal o el Escaneado de etiquetas nutricionales. No
obstante, s6lo el 12,5% permite la Elaboracién de
menus distribuyendo uniformemente a lo largo del
dia el consumo de hidratos de carbono.

En la categorfa Mantenerse activo, todas las
aplicaciones (n=8) posibilitan el Registro de acti-
vidad fisica, y en el 87,5% de ellas (n=7) puede uti-
lizarse una Etiqueta de “Ejercicio” para asociar al
ejercicio practicado un valor glucémico registrado.

La Introduccién de datos manual para Re-
gistrar valores de glucemia estd presente en todas
las aplicaciones en la categoria de Monitorizacién
(n=8). La mitad de ellas permiten optimizar la
recogida de esta informacién mediante la Sincro-
nizacién con glucémetro. El mismo niimero com-

Imagen 1. Ejemplo de etiquetas descriptivas.

Monje Vigén, M.

bina los resultados de las mediciones de glucemia
facilitando una Estimacién de la HbAlc. Sélo el
37,5% de las aplicaciones permite disefiar Recor-
datorios de medicién, mientras que el 75% (n=6)
permiten monitorizar parimetros como Registro
de peso y Registro de presidn arterial, indicadores
de factores de riesgo cardiovascular [7].

El Registro de la pauta de medicacién constitu-
ye el criterio comun a todas las apps en la categorfa
de Toma de medicacién. Para favorecer la adhesién
al tratamiento, el 25% ofrece disefiar Recordato-
rios de administracién. Pese a que la inyeccién de
insulina recurrente en el tiempo y las zonas de ad-
ministracién genera microtraumatismos, sélo SA-
NOFI Diabetes Manager permite indicar cambios
del 4rea de infusién.

La categoria Resolucién de problemas se ofrece
en la totalidad de las aplicaciones. Gréfico de evolu-
cién es el criterio mds comn (100%) junto con Co-
dificacién para hipo/hiperglucemia, permitiendo
la interpretacién de los resultados e identificacién
de las cifras fuera de rango. Asimismo, la mitad de
las apps (n=4) permite la utilizacién de Etiquetas
descriptivas para caracterizar la informacién regis-
trada (Imagen 1: Ejemplo de etiquetas descriptivas)
e incluyen Calculadora de bolo de insulina para fa-
cilitar el cdlculo de dosis de insulina en funcién de
un valor glucémico y una cantidad de HC.

Fuente: Aplicacién mySugr y Aplicacién SANOFI Diabetes Manager.

Conocimiento Enfermero 1(2018): 21-36
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Imagen 2. Ejemplo de recomendaciones de actuacién.

Fuente: Aplicacién diario de diabetes mySugr y Aplicacién Social Diabetes.

El mismo numero genera una notificacién Reduccién de riesgos resulté ser una de las
como Alerta de tendencias de glucosa por encima  categorfas menos integrada (n=2), donde ningu-
o debajo a los limites glucémicos establecidos. No  na aplicacién incluye Consejos para reduccién
obstante, para la correccién de dichos valores, sélo  de riesgos. Como refuerzo en el seguimiento cli-
dos apps (Social Diabetes y mySugr) proporcio-  nico, Recordatorio de citas médicas y Registro
nan Recomendaciones de actuacidn. de resultados de pruebas médicas (sélo valores

Imagen 3. Ejemplo de Gamificacién.

Fuente: Aplicacién diario de diabetes mySugr.
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de HbAlc) figuran en el 12,5% (n=1) y el 25%
(n=2).

Sélo mySugr implementa la gamificacién para
mantener la participacién (Imagen 3: Ejemplo de
Gamificacién). Respecto a los factores sociales y
psicoldgicos, pese al amplio uso de las redes socia-
les [3], ninguna aplicacién permite la Conexién a
ellas. En cambio, un 25% (n=2) permiten Regis-
trar el estado de 4nimo, funcionalidad que puede
facilitar relacionar los trastornos del humor con
los valores glucémicos.

Respecto a las caracteristicas adicionales, el
numero de descargas ofrece una visién aproxi-
mada de la popularidad de cada aplicacién. Dado
que la politica de Apple impide a personal externo
conocer esta informacién, no ha sido posible co-
nocer su popularidad. En Android el valor medio
de descargas es de 4.642.857 (elevada aceptabili-
dad). Diario de diabetes mySugr es la mds descar-
gada (100.000-500.000) frente a mylife SiDiary
(1.000-5.000).

Igualmente, Apple sélo difunde valoraciones
de usuario de aplicaciones concretas. Destacan dia-
rio de diabetes mySugr con 4,55 estrellas, califica-
da por 11.539 usuarios; y Social Diabetes con 4,45
estrellas, valorada por 1.769 usuarios. Contrastan

Figura 3. Rdnking de las aplicaciones valoradas.

Monje Vigén, M.

con las 2 estrellas de SANOFI Diabetes Manager,
calificada por 13 usuarios.

Puntuaciones alcanzadas

La ponderacién mds alta, y por tanto la conducta
mds significativa es Alimentacién saludable. Se-
guidamente se encuentra Toma de medicacién e
inmediatamente a continuacién, Monitorizacidn.
En el otro extremo, Resolucién de problemas, Re-
duccién de riesgos y Afrontamiento saludable ob-
tienen las ponderaciones mds bajas, si bien Afron-
tamiento saludable es considerada la conducta de
menor importancia.

La puntuacién alcanzada por las aplicaciones
se consigue en base a la suma de los pesos de los cri-
terios presentes en esa aplicacién. Una puntuacién
mds préxima a la unidad representa una aplicacién
mejor valorada. En los casos en que la aplicacién
estd disponible en ambos sistemas operativos, se
considera que verifica un criterio si lo satisface en
uno de ambos sistemas (iOS o Android).

Destacan con mayor puntuacién Social Diabe-
tes, myDiabecticAlert y diario de diabetes mySugr
con 0,71, 0,57 y 0,55 respectivamente. Por contra,
Glucolog Lite obtiene la menor calificacién (0,37).

Social Diabetes

myDiabetic Alert

diario de diabetes mySugr

SANOFI Diabetes Manager

dbees.com

myLife SiDiary

SiDiary

Glucolog Lite

Fuente: Elaboracién propia.
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Discusion

Este trabajo incluye la recopilacién y andlisis de
aplicaciones mdviles orientadas al autocuidado
para personas con diabetes mellitus tipo 1, consti-
tuyendo un marco de referencia en la recomenda-
cién de apps, al caracterizar sus funcionalidades y
evaluar su concordancia con las directrices de au-
tocuidado de las gufas clinicas. [7] [8] [19]

De este modo, resulta mds sencillo valorar la
conveniencia de esta herramienta como estrategia
adicional de asistencia sanitaria.

Comparacion con trabajos anteriores

Este trabajo inédito constituye el primero en eva-
luar aplicaciones en espafiol para la autogestién de
diabetes mellitus tipo 1, valorando las funciona-
lidades y la medida en que éstas se corresponden
con las directrices de las gufas clinicas. [7] [8] [19]

Por tanto, aunque limitada evidencia cientifica
ha abarcado este dmbito, los resultados coinciden
con los hallazgos de Chomature ez 2l [23] y Bre-
land ez al [24].

Los resultados respecto a las funcionalidades,
pese a evaluar aplicaciones en espafiol y relaciona-
das con la diabetes mellitus tipo 1, guardan simi-
litud con estudios previos sobre el uso de aplica-
ciones para la autogestién de la diabetes. [23] [25]
[26] [27] [28]

Interpretacion de funcionalidades
y avance cientifico

Mientras que algunas funcionalidades son consi-
deradas imprescindibles (Registro de HC en Ali-
mentacién, Registro de glucemia en Monitoriza-
cién, Registro de actividad fisica en Mantenerse
activo y Registro de pauta de insulina en Toma de
medicacién), la utilidad de otras abre una discu-
sién propiciada por las tltimas investigaciones.

La Inclusién de fotografias para personalizar el
registro de la ingesta alimentaria figuré en 2 apps.
Los estudios de aprendizaje visual mediante un
mévil en adolescentes con diabetes mellitus tipo 1,
realizados por Freisland ez 2/ [29] [30], concluyen
que este criterio mejord el control glicémico al au-
mentar la comprensién y conocimiento del trata-

Conocimiento Enfermero 1(2018): 21-36
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miento, reflejado en modificaciones en el manejo
de la enfermedad. Por tanto podria contribuir a la
capacitacién del paciente, si bien son precisos estu-
dios en otros grupos de edad.

Aunque para el Registro de glucemia la Intro-
duccién manual de datos es mds comun, coinci-
diendo con las publicaciones de Cafazzo et al [25],
Williams JP ez al [27] y Chomature ez 2/ [23] entre
otros [24] [26] [28], la transmisién de los valores
medidos desde el glucémetro hasta el dispositivo
movil estd presente en el 50% de las apps (n=4).
Incrementa su presencia en comparacién con los
hallazgos de Williams JP ez a/ [27] y Dipl-Soz MA
[28]. La velocidad asociada a la sincronizacién
constituye uno de los factores que mds repercute
en la usabilidad de las apps [25]. Se plantea enton-
ces la hipétesis de que podria facilitar e incluso
promover la automonitorizacién de glucosa, pu-
diendo resultar interesante en futuras apps exten-
der su implementacidn, resultando mds beneficio-
so y accesible la sincronizacién con glucémetros
de diferentes fabricantes. Destaca en este aspecto
mySugr, sincronizando con hasta 143 glucémetros
diferentes.

La Conexién a redes sociales constituye un cri-
terio de utilidad en pacientes con DMT1 para pro-
porcionar apoyo psicosocial, ayudar en el aprendi-
zaje, y reforzar la participacién y los cambios en las
conductas. Si bien en este estudio no se ofrecia en
ninguna app y obtuvo una baja ponderacién por
parte de los expertos (W=0,01), estos resultados
contrastan con los obtenidos por Williams JP ez
al [27], donde esta funcionalidad se incrementé
en un 50% respecto al trabajo de Chomature et a/
[23].

En la misma categoria, la Gamificacién, ademds
de un elemento interactivo que capta al usuario,
tiene utilidad clinica, entendiéndose como el uso
de recompensas asociadas a conductas deseables,
para aumentar la motivacién y mantener hébitos a
lo largo del tiempo. El estudio experimental sobre
el manejo de la DMT1 en adolescentes mediante
el uso de una aplicacién, desarrollado por Cafazzo
et al, obtuvo como principal resultado que el uso
de la gamificacién incrementd la frecuencia de las
automonitorizaciones de glucemia [25]. Partiendo
de la hipétesis de que su implementacién podria
aumentar las intervenciones efectivas en la modi-
ficacién de hdbitos, como han sefialado trabajos
anteriores, son precisos mds estudios para valorar
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si puede extrapolarse e incentivar no sélo la auto-
monitorizacién sanguinea, sino también la modi-
ficacién de hébitos y toma de decisiones.

Aspectos a estandarizar

Atendiendo a los resultados, existe una discrepan-
cia entre los criterios considerados por el grupo de
expertos como mds importantes frente a los més
implementados en las aplicaciones. Ejemplo de
ello es Base de datos de alimentos, con mayor peso
(0,9 sobre 1) pero menor implementacién (n=1).
Si bien se considera m4s util reunir todas las fun-
cionalidades en la misma aplicacién, una opcién
serfa recomendar la descarga adicional de apps que
incluyan criterios con menor prevalencia pero ma-
yor peso.

En este trabajo se ha partido de la premisa de
que es necesario incluir funcionalidades pertene-
cientes a todas las conductas para constituir una
herramienta de autogestion integra. Investigacio-
nes posteriores podrfan determinar que segun los
intereses y las caracteristicas socio demogréficas
(sexo, edad, nivel cultural, clase socioecondmica...)
y clinicas (historia clinica, control metabdlico,
complicaciones, factores de riesgo asociados) del
paciente, podrifa no ser precisa la presencia de to-
das las conductas.

La ausencia de un modelo de valoracién estan-
darizado, precisando del juicio clinico de diferen-
tes expertos para la ponderacién, expone que no
existe un consenso acerca de la presencia de qué
funcionalidades es mds importante. Futuros es-
tudios podrian determinar qué criterios son més
significativos y de mayor utilidad, contribuyendo a
establecer el nimero éptimo a implementar; pues
a mayor ndmero de funciones en una aplicacidn,
ésta adquiere mayor complejidad y resulta menos
intuitiva [26] [28].

El grado de detalle de la informacidn es signifi-
cativo, pues es su interpretacién lo que posibilita
al paciente reconocer su respuesta glucémica ante
diferentes factores; y consecuentemente realizar
los ajustes necesarios en su terapia [7] [8].

Por ejemplo, el registro de los HC consumidos
puede precisarse como qué alimento es y/o a qué
grupo de alimentos pertenece en el 25% (n=2) de
las aplicaciones. Es significativo, ya que debido a
elementos ambientales, genéticos y relativos a la
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elaboraciéon [31], los nutrientes de un alimento
pueden variar notablemente incluso entre varie-
dades del mismo alimento. Igualmente, aunque
todas las aplicaciones permiten indicar que se ha
practicado actividad fisica, 2 incluyen ademds los
pardmetros: tipo, intensidad y duracién; incluidos
parcialmente en el resto de aplicaciones. No obs-
tante, en algunas apps éstos son ambiguos y no
estdn claramente definidos.

Futuras investigaciones podrian establecer pau-
tas sobre cémo recoger la informacién definiendo
el grado de detalle, asi como estandarizar la intro-
duccién de datos.

Regulacién, seguridad y recomendacién
de las aplicaciones

La limitada evidencia sobre la efectividad de las
aplicaciones y la escasa experiencia en cémo eva-
luarlas repercute en el dmbito de la seguridad, ob-
servindose una brecha entre las apps disponibles y
su regulacién. Ejemplo de ello es Happtique [32],
una entidad recomendada en otros estudios [24]
que posteriormente ha visto cuestionada su certifi-
cacién por graves deficiencias de seguridad.

La fiabilidad cobra especial relevancia en apli-
caciones que brinden recomendaciones de actua-
cién, informando siempre que la app sirve de apo-
yo en la toma de decisiones, y no ha de sustituir
ni al juicio del paciente ni al seguimiento clinico y
pautas del profesional sanitario.

Aunque la utilizacién de las aplicaciones estd
evidenciando ser util [25] [33] [34] [35], previo a
su proposicién deben considerarse factores limita-
dos no sélo al paciente (participacion en y necesi-
dades de autocuidado, caracteristicas socio demo-
gréficas y clinicas, frecuencia de uso del mévil...)
sino también a la aplicacién (fiabilidad, funciona-
lidades, coste...). Un drea de interés serfa proseguir
este trabajo en linea con investigaciones llevadas a
cabo, para asociar la aplicacién mds til a cada pa-
ciente.

Limitaciones
Este es un trabajo de recopilacién, realizado de ma-
nera individual, cuya extensién y duracidn se ajusta

aun trabajo de Fin de Grado.
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El mercado de aplicaciones méviles se halla en
constante cambio: se crean, actualizan y eliminan
aplicaciones continuamente. Por ello es probable
que, por su lanzamiento posterior al estudio, no
hayan sido incluidas aplicaciones potencialmente
aptas.

Del mismo modo, la busqueda se limité a los
sistemas operativos iOS y Android, pudiendo
existir aplicaciones disponibles en otras platafor-
mas que integren conductas de autocuidado en
la DMT1 y que no hayan sido captadas en este
estudio.

Pese a que el método de eleccién y andlisis de
las aplicaciones se realizé de forma tal que simula-
se la utilizacién de la plataforma por un paciente
real, ninguna fue probada ni utilizada por una
persona con diabetes mellitus tipo 1.

Monje Vigén, M.

Si bien se definieron las palabras clave en in-
glés para recoger aplicaciones desarrolladas en
dicho idioma pero disponibles en espaiiol, éste
se dispuso como criterio de seleccién dado que
solamente el 25,2% de la poblacién espanola ha-
bla y escribe en inglés [36]. Por ello se desesti-
maron aplicaciones en inglés, si bien serfa de in-
terés considerarlas en futuros estudios, asf como
a aquellas de pago cuyo acceso y anilisis no fue

posible.

Nota: este articulo constituye un extracto de mi
trabajo completo de Fin de Grado “Andlisis de apli-
caciones moviles relacionadas con el autocuidado de
personas con diabetes tipo 17, disponible para su con-
sulta en la biblioteca de la Universidad de Alcald
de Henares.
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RESUMEN

Introduccién. Pese a los multiples beneficios de la lactancia materna en recién nacidos pretérmino su instauracién
resulta compleja.

Objetivos. Identificar factores relacionados con la produccién ldctea y el establecimiento de la lactancia materna
exclusiva en madres de prematuros.

Material y metodo. Estudio realizado en 83 madres de prematuros ingresados en la UCI neonatal del Hospital
Universitario Fundacién Alcorcdn. Se estudia la relacidn de factores que definen a la madre, el parto y la lactancia con
las variables “Volumen de leche al 5¢ dfa postparto” y “Tipo de lactancia al alta” (lactancia materna exclusiva versus
no-exclusiva).

Resultados. La “frecuencia de extraccién” al 3¢y 4¢ dia postparto y el “volumen del 2¢ al 4¢ dfa postparto”, mostraron
asociacién con el volumen de leche al 5¢ dfa postparto. El “volumen de leche al 5¢ dfa postparto” y el “tipo de gestacién
(tnica o multiple)”, influyen significativamente con el “Tipo de lactancia al Alta”.

Conclusiones. El volumen de leche al 5¢ dia postparto y el tipo de gestacidn, mostraron asociacién estadistica con el
establecimiento de la lactancia materna exclusiva al alta. El nomograma permite determinar la probabilidad de que un
prematuro sea dado de alta de la UCI neonatal con lactancia materna exclusiva.

Palabras clave: nomograma; lactancia materna; recién nacido pretérmino; produccién lictea.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/15

Introduccién sobreafiadida para el trabajo que se lleva a cabo en

la UCIN (Unidades de Cuidados Intensivos Neo-

El recién nacido a término puede ser alimentado  natales).

generalmente con poca ayuda. Sin embargo, el par-
to de un recién nacido prematuro constituye una
urgencia nutricional. La lactancia de los RNPT
(Recién Nacidos Pretérmino) puede resultar muy
complicada y su manejo representa una dificultad
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Diversos trabajos demuestran que la lactancia
materna disminuye la morbilidad asociada con la
prematuridad, y se relaciona con beneficios en la
maduracién digestiva y en el desarrollo neuroldgi-
co de Recién Nacidos Pretérmino [1-5]. Ademds,
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la prematuridad y la alimentacién enteral con fér-
mula son factores relacionados con la enterocolitis
necrotizante [2-5].

Desafortunadamente la instauracién de la lac-
tancia materna en los RNPT puede resultar muy
compleja ya que existen muchos factores que pue-
den complicar considerablemente el trabajo de en-
fermerfa en las Unidades de Cuidados Intensivos
neonatales (UCIN). Entre los factores relaciona-
dos con la madre destacan las complicaciones del
parto, dificultades para la utilizacién de las bombas
extractoras de leche y la inmadurez hormonal y de
la glindula mamaria.

Otros problemas con los que deben enfren-
tarse las enfermeras son de indole psicolégico. Las
madres deben hacer frente al estrés que supone el
nacimiento de un hijo prematuro, la separacién
entre ambos debido al ingreso en una UCIN y la
necesidad de producir suficiente leche mediante
extractores mecdnicos [6].

La actuacién de los equipos de enfermerfa
resulta esencial para introducir la alimentacién
enteral, controlar el crecimiento, identificar las
complicaciones y para asesorar en la lactancia a las
madres. [7]

Resulta evidente la utilidad de los trabajos
prospectivos destinados a identificar aquellos fac-
tores propios de la madre o del neonato que pudie-
ran condicionar el establecimiento definitivo de la
lactancia materna. En la bibliografia existen muy
pocos trabajos que estudien factores relacionados
con la produccién de leche materna en madres de
RNPT. No hemos encontrado ningtn estudio
realizado en Espafia, a excepcién del nuestro.

Justificacion

En la actualidad, la tasa de lactancia materna ex-
clusiva al alta es considerada por diferentes orga-
nismos oficiales [8,9] un indicador fundamental
para medir el nivel de calidad de las unidades de
Neonatologfa.

El conocimiento de los factores que influyen
en la instauracién de la lactancia materna en ma-
dres de RNPT puede ayudar a establecer mejoras
en la préctica clinica para la promocién de la lac-
tancia materna en las unidades neonatales. La con-
secucién de una tasa mayor de lactancia materna
exclusiva al alta es muy importante como objetivo
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en las UCIN, porque es poco probable que ésta
se establezca si no se ha conseguido durante el in-
greso, cuando la madre y los aspectos relacionados
con la lactancia estdn bajo el control de la Unidad.

Objetivos

1. Objetivo principal:

* Identificar los factores que pudieran estar re-
lacionados con la produccién lictea y el esta-
blecimiento de la lactancia materna exclusiva
en madres de RNPT hospitalizados en una
UCIN.

2. Objetivo secundario:

* Establecer criterios que ayuden a la identifi-
cacién precoz de las madres con mayor riesgo
de no conseguir una lactancia materna exclu-
siva, en base a los resultados de nuestra serie.

Hipétesis

Factores maternos (en madres de RN pretérmino)
como la edad, indice de masa corporal, semana de
gestacion en la que se produce el parto y factores
relacionados con la lactancia como experiencia en
hijos previos, frecuencia, duracién y tiempo de
extraccién ldctea, asi como tiempo transcurrido
desde el momento del parto hasta la primera ex-
traccién, influyen en el volumen de leche en el 5¢
dia posparto y en el tipo de lactancia al alta.

Materiales y métodos

Estudio de cohortes prospectivo observacional
realizado en RNPT ingresados en una Unidad de
Cuidados intensivos Neonatales. Los datos para
la realizaciédn de este estudio han sido obtenidos
de madres de recién nacidos pretérmino (RNPT)
(edad gestacional inferior a 37 semanas), que ex-
presaron su deseo de iniciar lactancia materna y
que ingresaron durante los turnos de trabajo del
personal de enfermerfa colaborador durante el pe-
riodo de estudio (22/10/2008- 10/5/2016). No
se incluyeron aquellas madres cuyo hijo hubiera
permanecido menos de S dias ingresado y por lo
tanto no dispongan de registro de “volumen de le-
cheal Sedia”. Se dispone de 82 casos para el andlisis
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Figura 1. Diagrama de flujo del niimero de madres incluidas en el estudio.

n: 108 madres

> 12 alta antes 5° dia
96 <
> 11 fallos registro
85 S
> 1 RNPT Exitus
84 €
> 1 RNPT traslado
83 €
Andlisis de lactancia al alta n: 83 madres Andlisis del volumen al 5° dia postparto
2 Exitus después 5°dia €
> 1 sin registro volumen 5° dia
2 sin registro lactancia alta €
> n: 82

N-79

N

de la asociacién de factores con el “Volumen al 52
dia postparto” y de 79 madres para el andlisis de la
asociacién de factores con el “Tipo de lactancia al
alta” (figura 1).

Técnica de la extraccion de leche

En el momento del ingreso del RNPT en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCIN), el personal
de Enfermeria informa a las madres que desean dar
lactancia materna de la conveniencia de extraccién
de leche y el método para realizarla. El extractor
eléctrico utilizado por las madres en el estudio es
el “Lactina Select”, de la casa comercial Medela®.

Variables dependientes

Han sido consideradas como variables de resultado:
1. Volumen de leche en el 5¢ dia postparto (ml)
2 Tipo de lactancia al alta expresada en 2 ca-
tegorfas:
A. Lactancia materna (exclusivamente).
B. Lactancia mixta (lactancia materna com-
plementada con férmulas artificiales) o

Conocimiento Enfermero 1(2018): 37-54

lactancia artificial (con férmulas artifi-
ciales exclusivamente).

Variables Independientes (Registro de
datos)

Variables que definen caracteristicas de las ma-
dres. Se considera la edad, indice de masa corporal
previo al embarazo (IMC, kg/m2) y si la madre es
primipara o no. Para el consumo de tabaco se han
registrado 5 categorfas (1. No fumo. He dejado de
fumar hace méds de 6 meses; 2. No fumo. He dejado
de fumar hace menos de 6 meses; 3. Si fumo mds de
10 cigarrillos al dfa; 4. Si fumo menos de 10 cigarri-
llos al dfa; 5. Nunca he fumado). Como variable in-
dependiente han sido agrupadas en la categoria de
no fumadoras aquellas madres que nunca habifan
fumado y las que habfan dejado de fumar hace mis
de 6 meses.

Variables que definen caracteristicas del parto.
Se identifica si el parto se corresponde con una
gestacion dnica o multiple (gemelos/ trillizos) y la
fecha y hora de nacimiento. También se considera
si ha sido por via vaginal o por cesirea.
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Variables que definen caracteristicas en los
RNPT. Han sido considerados el sexo, la edad ges-
tacional en semanas y el peso al nacer en gramos.

Variables relacionadas con la lactancia. Se ha
registrado si la madre ha tenido experiencia en
lactancia materna en hijos anteriores y la duracién
(meses) de la misma en cada uno de ellos. El volu-
men de leche diario (5 primeros dfas postparto), la
frecuencia y la duracién de las extracciones se ob-
tienen a partir del registro para cada extraccién de
la hora de inicio, hora de finalizacién y cantidad de
leche extraida. Ademds, se ha registrado para cada
dfa si ha sido realizado método “madre canguro”.

Metodologia estadistica

La asesorfa estadistica ha sido llevada a cabo por la
Unidad de Estadistica de la Fundacién para la In-
vestigaciéon Biomédica del Hospital Universitario
Ramén y Cajal (Madrid).

Para evaluar la asociacién estadistica entre la va-
riable Volumen al 5¢ dia post-parto y las variables
explicativas se realizaron contrastes de hipdtesis.
Asumiendo normalidad en la variable de interés,
para las variables categéricas, se realizé un contras-
te mediante una T de Student para muestras inde-
pendientes. Para las variables numéricas se calcul6
el coeficiente de correlacién de Pearson cuando
la normalidad fue asumida en la variable depen-
diente o el coeficiente de correlacion de Spearman
cuando la normalidad no fue asumida.

Para evaluar la asociacién estadistica con el tipo
de lactancia al alta, se realizaron contrastes de hipé-
tesis entre la variable de estratificacién y las varia-
bles explicativas. Para las variables categéricas se uti-
liz6 el test de Chi-cuadrado o el estadistico exacto
de Fisher. En el caso de las variables numéricas, asu-
mida normalidad, se realizé un contraste mediante
una T de Student para muestras independientes.

Se plante6 un modelo predictivo de regresion
logistica multivariable para el tipo de lactancia al
alta. Para ajustar el modelo final, partiendo del mo-
delo vacio, se empled la estrategia de inclusién ha-
cia adelante (forward) manteniéndose en el mode-
lo aquellas variables que resultan estadisticamente
significativas. Los resultados del modelo final de la
estrategia se muestran mediante Odds ratios (OR)
y sus correspondientes intervalos de confianza al
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95%, y son representadas mediante un nomogra-
ma de probabilidad. La calibracién del modelo ha
sido evaluada mediante la prueba de Hosmer Le-
meshow y el poder discriminante por medio del
drea bajo la curva ROC.

Resultados
Estudio descriptivo

El grupo estudiado estd formado por 83 mujeres,
madres de RNPT. Laedad media fue de 32,2 afios
(29;35). El peso medio previo al embarazo fue de
63,9Kg (54;70) y el indice de masa corporal medio
fue de 24,6 Kg/m2 (21,8;27,3). Veintidés madres
(27,2%) eran fumadoras. Cuarentay nueve mujeres
(59%) eran primiparas. Veintiuna mujeres (25,3%)
tuvieron partos multiples, de los cuales 22,9% fue-
ron gemelares y 2 madres tuvieron trillizos.

Cuarenta y un neonatos (49,4%) fueron del
sexo femenino. La edad gestacional media de los
RNPT fue de 31,8 semanas (27-36,5), con un
peso medio al nacimiento de 1600 g.

Treinta y dos mujeres tenfan experiencia en lac-
tancia en hijos previos con un periodo medio de
duracién de lalactancia de 5,5 meses. La media del
numero de horas desde el parto hasta la primera
extraccién fue de 25,7 horas. El ndmero medio de
dias (en los 5 primeros dfas tras el parto) de practi-
ca del método canguro fue de 2,8 dfas.

Treinta y siete madres (46,84%) consiguieron
lactancia materna exclusiva al alta. En sélo S casos
(6,32%) no pudo establecerse la lactancia materna y
los RN fueron dados de alta alimentados exclusiva-
mente con lactancia artificial. En 37 casos (46,84%)
los RN fueron dados de alta con lactancia mixta.
El tiempo medio de ingreso fue 27,2 dfas (16,8).

Estudio analitico

Asociacion de factores con el volumen de
leche al 5° dia postparto

No ha sido encontrada asociacidn con el volumen
al 5° dfa de ninguna de las siguientes variables ca-
tegdricas: consumo de tabaco, tipo de gestacion,
tipo de parto, ausencia o no de hijos previos, ex-
periencia en lactancia o sexo del neonato (tabla 1).
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Tabla 1. Asociacién entre variables categéricas con el “Volumen al 5¢ dia” mediante el Test de Student.

VOLUMEN 5° DiA
Variable n media (de) p-valor
No / ex fumadora 51 250.2 (174.7)
Consumo de tabaco - 0.483
Si fumadora 29 279.6 (188.3)
. » Unica 61 258.1 (166.6)
Tipo de gestacion — 0.956
Multiple 21 255.6 (213.2)
. Eutdcico 40 259.6 (149.1)
Tipo de parto - 0.916
Cesarea 42 255.5 (204.0)
. No 34 281.7 (169.2)
Primipara - 0.303
Si 48 240.3 (184.2)
L . No 49 236.9 (184.9)
Experiencia en lactancia 0.179
Si 32 291.8 (167.2)
Femenino 40 242.5(156.2)
Sexo 0.460
Masculino 42 271.8 (197.9)
. No 68 261.4 (188.2)
Obesidad (IMC = 30) - 0.751
Si 10 241.8 (122.9)
<= 24h 51 259.2 (185.8) 091
> 24h 31 257.5 (168.0) '
. . » <=18h 37 256.9 (182.5)
Tiempo hasta primera extraccion 0.97
> 18h 45 258.0 (168.0)
<=12h 21 249.0 (177.2)
0.97
>12h 61 260.4 (185.9)

Tabla 2. Asociacién entre diferentes variables cuantitativas con el “Volumen al 5¢ dfa” mediante el coeficiente de corre-
lacién de Pearson y su significacién estadistica (p: Coeficiente de correlacién de Pearson).

. Tiempo lactancia Tiempo hasta 12
Edad materna IMC Edad gestacional Peso del RN embarazos previos e
p p-valor p p-valor p p-valor p p-valor P p-valor p p-valor
-0.052 | 0.643 | -0.018 | 0.875 | 0.032 | 0.779 | -0.101 | 0.371 0.148 0.202 -0.017 0.877

Tampoco ha sido encontrada asociacién con
el volumen de leche al 5¢ dfa de ninguna de las
siguientes variables cuantitativas: edad materna,
IMC, edad gestacional, peso del recién nacido,
tiempo medio de lactancia en embarazos previos y
tiempo hasta la primera extraccién (tabla 2).

Factores relacionados con las
caracteristicas y condiciones en las que se
realizan las extracciones

Frecuencia de extraccién
Con el objetivo de determinar si el aumento del

Conocimiento Enfermero 1(2018): 37-54

numero de las extracciones tiene o no beneficio en
el volumen de leche del 5¢ dfa la frecuencia de ex-
tracciones ha sido estudiada analizando el ndmero
de extracciones de cada dfa, nimero de extraccio-
nes en las primeras 48 horas y la frecuencia media
de los primeros 4 dias.

Al considerar sélo a las madres que realizaron
extracciones, las correlaciones entre las frecuencias
de extraccién del dfa 1y dia 2 con el volumen al 5°
dia no fueron estadisticamente significativas. Tam-
poco lo fue el numero de extracciones de las pri-
meras 48 horas. Sin embargo, las frecuencias de ex-
traccién del tercer y cuarto dia y la de la frecuencia
media de los 4 primeros dias si lo fueron (tabla 3).
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Tabla 3. Asociacién con el “Volumen del 5¢ dia” de datos relacionados con la lactancia desde el primero al cuarto dia
postparto mediante el coeficiente de correlacidn de Pearson y su significacion estadistica. (p: Coeficiente de correlacién
de Pearson). La frecuencia de extraccion se relaciona con el volumen del 5¢ dia a partir del tercer dia y el volumen
obtenido se relaciona a partir del 2¢ dfa.

NUMERO DE EXTRACCIONES | VOLUMEN OBTENIDO TIEMPO MEDIO
p p-valor P p-valor p p-valor

Dia 1 0.052 0.718 0.152 0.288 -0.115 0.420
Dia 2 0.154 0.192 0.412 0.001 -0.053 0.655
Dia 3 0.376 0.001 0.635 0.001 0.087 0.442
Dia 4 0.328 0.003 0.671 0.001 0.012 0.916
Primeras 48 horas 0.096 0.414

4 primeros dias 0.341 0.002

Duracién de las extracciones

No ha sido encontrada asociacién con el volumen
de leche al 5¢ dfa de los tiempos medios de extrac-
cién para cada dfa (tabla 3).

Volumenes de extraccién

Gran parte de la bibliograffa existente concluye
que la consecucién de un volumen de leche sufi-
ciente en los primeros dfas resulta fundamental
[10,11]. En nuestro estudio a excepcién del vo-
lumen de leche del primer dia, en el resto de dias
el volumen de leche se asocia con el “Volumen de
leche del 5S¢ dia postparto”. A mayor volumen de
leche en los dfas 22, 32 y 42, mayor es el volumen de

leche el dia 52 (tabla 3).

Método canguro

La eficacia del método canguro ha sido analizada
de dos maneras. Por un lado, ha sido analizada la
asociacién del numero de difas en el que se ha reali-
zado método canguro con el volumen de leche del
Se dfa. Por otro lado, se ha estudiado si practicar
método canguro influye en el volumen de leche
extraido cada dfa.

Ademis, se ha estudiado si existe asociacién en-
tre método canguro y el volumen medio de leche
por extraccién de cada dfa no encontrando resulta-
dos significativos.

Tiempo hasta primera extraccién

El tiempo hasta la primera extraccién no ha mos-
trado asociacidn estadistica con el volumen de le-
che al 52 dfa cuando es tratada como variable cuan-
titativa.

Conocimiento Enfermero 1(2018): 37-54

Diversos autores apuntan a que el tiempo has-
ta la primera extraccién sélo influye en las prime-
ras horas después del parto y que es muy probable
que su efecto desaparezca subitamente una vez
que pasan las primeras horas tras el parto [12,13].
Por si la influencia de este factor se disipara pasa-
das algunas horas, ademis esta variable ha sido ca-
tegorizada segtin diferentes intervalos de tiempo,
no habiéndose encontrado tampoco asociacién.

(tabla 1).

Asociacion de factores con el “Tipo de
Lactancia al Alta”

Anailisis Univariante

En el andlisis univariante se estudia la asociacién
de las diferentes variables con el tipo de lactancia al
alta. La Ginica variable que ha mostrado asociacién
ha sido el “Volumen de leche del 5¢ dia” (p<0,001).
El niimero total de extracciones no mostrd asocia-
cién estadistica, aunque qued6 muy cerca de mos-
trarla (p<0,054) (tabla 4).

No ha sido encontrada asociacién con el tipo
de lactancia al alta de ninguna de las siguientes
variables categdricas: consumo de tabaco, tipo de
gestacion, tipo de parto, ausencia o no de hijos pre-
vios, experiencia en lactancia o sexo del neonato.

Tampoco ha sido encontrada asociacién con el
tipo de lactancia al alta de ninguna de las siguien-
tes variables cuantitativas: edad materna, IMC,
edad gestacional, peso del recién nacido, tiempo
medio de lactancia en embarazos previos y tiempo
hasta la primera extraccién.
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Tabla 4. Andlisis Univariante para el estudio de la asociacién de las diferentes variables con el “Tipo de Lactancia al

alta”.
MATERNA ARTIFICIAL
n Media (de). n (%) n Media (de). n (%)
Tiempo de ingreso (dias) 37 24.6 (14.1) 42 27.1(15.9) 0.455
Volumen al 5° dia (ml) 37 338.6 (184.2) 41 175.2 (137.7) <0.001
Edad de la madre 37 32.2(4.8) 42 32.2 (4.8) 0.981
IMC 36 25.4 (4.8) 39 242 (4.2) 0.276
Obesidad (IMC = 30)
Obesidad No 29 (44.6) 36 (55.4)
(IMC = 30) ; UilEs
= Si 7(70.0) 3(30.0)
Ganancia de peso (Kg) 33 8.4 (4.4) 39 7.4(3.8) 0.288
Consumode | No/Exfumadora 21(44.7) 26 (55.3) 0,648
tabaco Si fumadora 15 (50.0) 15 (50.0)
Tipo de Unica 31 (52.5) 28 (47.5) 0081
gestacion Multiple 6 (30.0) 14.(70.0)
Tipo de parto
Eutdcico 18 (47.4) 20 (52.6)
Tipo de parto 0.927
Cesdrea 19 (46.3) 22 (53.7)
No 18 (58.1) 13 (41.9)
Primipara 0.108
Si 19 (39.6) 29 (60.4)
Femenino 19 (51.3) 18 (48.7)
Sexo 0.450
Masculino 18 (42.9) 24 (57.1)
Edad gestacional (semanas) 36 31.9(2.3) 42 31.9(2.0) 0.898
Peso del recién nacido (Kg) 37 1.7 (0.5) 41 1.5(0.4) 0.209
Experiencia No 20 (40.8) 29 (59.2) 0128
enlactancia | g 17 (58.6) 12 (41.4)
Tiempo medio lactancia en partos previos 35 2.5(3.0) 38 1.8(3.7) 0.407
Tiempo hasta 12 extraccion (h) 37 24.4(19.1) 42 27.5(29.2) 0.577
N.° de extracciones en los 5 primeros dias 37 20.3 (5.5) 4 17.6 (6.3) 0.051
Tiempo medio (min) extraccion 5 primeros dias 37 13.1 (3.6) 4 13.54.7) 0.747
Dias de método canguro 37 2.7(1.5) 41 3.0(1.6) 0.412

Modelo predictivo de lactancia materna al alta
(tabla 5)

Tras emplear una estrategia hacia adelante
(forward) a partir de las variables asociadas de for-
ma mds significativa (p<0,15) en el andlisis univa-
riante se ha creado un modelo predictivo de regre-
sién logistica. Las variables que forman el modelo
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final son Volumen de leche al 5¢ dia, y Tipo de
gestacion.

Este modelo debe ser interpretado del siguien-
te modo:

Por cada mililitro que aumenta el “Volumen de
leche en el 5¢ dfa” aumenta un 1% (o se multipli-

ca por 1,01) la probabilidad de que el RNPT sea
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Tabla 5. Andlisis de los factores asociados con la “lactancia materna al alta”. (*Anilisis multivariable: se incluyen las
pacientes con datos en todas las variables del modelo méximo)

UNIVARIABLE MULTIVARIABLE (N = 74) *
n OR IC. 95% p-valor OR IC. 95% p-valor
Volumen al 5° dia (ml.) 78 1.01 1.00-1.01 | <0.001 | 1.01 | 1.00-1.01 | <0.001
Gestacion unica 79 2.58 0.87-7.64 0.086 | 527 | 1.27-21.78 | 0.022
N.° total de extracciones 78 1.08 1.00-1.17 0.054
Primipara 79 0.47 0.19-1.19 0.110
Experiencia previa en lactancia 78 2.05 0.81-5.22 0.131
Obesidad (IMC = 30) 75 2.90 0.69-12.2 0.147
IMC 75 1.06 0.95-1.17 0.274
Ganancia de peso materno (kg.) 72 1.07 0.95-1.20 0.286
Peso del recién nacido (kg.) 78 1.91 0.70-5.25 0.208
'T)irt;?,}gg E1needsieosl)actancia en embarazos 73 1.06 092-192 | 0404
Dias de método canguro 78 0.89 0.66-1.18 0.406
Tiempo de ingreso (dias) 79 0.99 0.96 -1.02 0.450
Sexo masculino del recién nacido 79 0.71 0.29-1.73 0.451
Tiempo hasta 12 extraccion (h.) 79 0.99 0.96 - 1.01 0.578
Consumo de tabaco 77 1.24 0.49-3.10 0.648
Tiempo medio de extraccion (min.) 78 0.98 0.88-1.09 0.743
Edad gestacional (semanas) 78 1.01 0.82-1.25 0.897
Parto eutdcico 79 1.04 0.43-252 0.927
Edad de la madre 79 1.00 0.91-1.10 0.981

dado de alta con lactancia materna exclusiva. En lo
que se refiere al “Tipo de gestacién”, haber tenido
una gestacién mualtiple multiplica por 5.2 la pro-
babilidad de no tener lactancia materna exclusiva
al alta en relacién con haber tenido una gestacién
unica.

Nomograma de Probabilidades (figura 2)
Finalmente, se representa el modelo mediante
un nomograma de probabilidades. EI objetivo de
éste es poder predecir la probabilidad de lactan-
cia materna al alta en el 5¢ dfa postparto, en base
al conocimiento de las variables que conforman el
modelo: “Volumen de leche del 5¢ dia y “Tipo de
gestacion”.

Para utilizarlo basta con situarse en el valor de
cada variable y trazar una linea recta vertical hasta

Conocimiento Enfermero 1(2018): 37-54

la escala (score). Posteriormente se suman los re-

sultados de las dos variables y el total se traslada a
la “Escala de probabilidad” (Total score).

Discusién

En la actualidad los beneficios de la lactancia ma-
terna en los RNPT son indiscutibles [14,15]. Nu-
merosos estudios en las tltimas décadas han ido
demostrando las ventajas de la alimentacién con
leche materna, en aspectos tan importantes como
el sistema inmunoldgico [16], la madurez intesti-
nal [17,18], el desarrollo neuroldgico [1,17,19-22]
y el riesgo de enterocolitis necrotizante [2-5].
Lamentablemente la introduccién de la lactan-
cia materna en la alimentacién del RNPT resulta
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Figura 2. Representacién del “Nomograma de Probabilidad de lactancia materna al alta” a partir de las variables que

conforman el modelo.

mucho mds dificil que en los recién nacidos a tér-
mino. Varios estudios describen técnicas y actua-
ciones para promocionar el inicio de la lactancia
materna en RN prematuros como formacién del
personal sanitario, unidades de puertas abiertas y
cuidado madre canguro entre otras [7,23].

Los métodos de apoyo y recomendaciones ge-
nerales sobre lactancia materna en RN a término,
se centran fundamentalmente en la promocién y
soporte a las madres con el objetivo de conseguir
alimentar a sus bebés sanos directamente al pecho.
Sin embargo, la lactancia RNPT puede resultar
muy complicada o fracasar por factores neonata-
les o maternos. Las madres deben hacer frente al
estrés por la separacién de su hijo y la necesidad
de producir suficiente leche mediante extractores
mecdnicos [6].

En las tltimas décadas, el cuidado de la lac-
tancia en las UCIN se ha ido dirigiendo hacia un
enfoque cada vez mds sofisticado, centrado en la
optimizacién de la alimentacién con leche mater-
na, que incluye la aplicacién de tecnologfas como

Conocimiento Enfermero 1(2018): 37-54

los extractores de leche y otros enfoques diag-
ndsticos y terapéuticos, que lo hacen altamente
especializado [24-26]. La naturaleza del entorno
de la UCIN requiere una estrecha vigilancia e in-
tervencién temprana en el cuidado complejo de
los RNPT. Las enfermeras en las unidades neo-
natales son los profesionales de primera linea en
el cuidado de la lactancia, pero con frecuencia y
debido a la naturaleza critica de los neonatos se
priorizan las necesidades de salud y seguridad del
RN.

La calidad de las Unidades de Cuidados In-
tensivos Neonatales (UCIN) depende de modo
determinante del establecimiento de la lactancia
materna. Resulta fundamental que, en la organi-
zacidn de la UCIN, la actividad de enfermerfa esté
bien definida en los aspectos destinados a contro-
lar el establecimiento de la lactancia en madres
de RNPT en los primeros dias tras el parto. Los
equipos de enfermerfa son los responsables de con-
trolar la lactancia de las madres [23] y establecer
la frecuencia y duracién de las extracciones, aseso-

9de 18



ESTUDIOS ORIGINALES

Estudio prospectivo de factores...

rando sobre la utilizacién de los extractores y los
cuidados segun el método madre-canguro.

El objetivo fundamental de este estudio es iden-
tificar factores, tanto maternos como del RN pre-
maturo, relacionados con la produccién lictea en
el 5¢ dia postparto y con el tipo de lactancia al alta.

De todas las variables estudiadas sélo la fre-
cuencia de extraccién y el volumen de los dias 22
al 4° mostraron asociacién significativa con el vo-
lumen de leche del 5¢ dia postparto. En cuanto al
tipo de lactancia al alta, los factores relacionados
de forma significativa fueron el volumen de leche
al 5S¢ dia y el tipo de gestacién (tnica vs multiple).
El resto de las variables estudiadas no mostraron
asociacién ni con el volumen de leche del 52 dfa ni
con el tipo de lactancia alta.

La importancia de conseguir un volumen
adecuado de leche materna en la primera
semana postparto

En nuestro estudio, por cada mililitro que aumen-
ta el “Volumen de leche en el 52 dfa” aumenta un
1% (o se multiplica por 1,01) la probabilidad de
que el RNPT sea dado de alta con lactancia ma-
terna exclusiva.

Diversos autores destacan la importancia de las
primeras horas y dfas tras el parto porque durante
este periodo se producen los cambios hormonales
que desencadenan la lactogénesis [27]. Por esta
razén las actuaciones de enfermerfa destinadas a
controlar e intervenir en la lactancia deben reali-
zarse desde los primeros momentos tras el parto.
Esta circunstancia pone a prueba ala organizacién
de las unidades, que deben disponer de protoco-
los adecuados y de personal entrenado y suficiente
para poder actuar sin demora. Si por un lado las
enfermeras estin condicionadas por el tiempo,
que empieza a transcurrir tras el parto, por otro
lado, también lo estin porque el establecimiento
de la lactancia en madres de RN prematuros tie-
ne algunas limitaciones fisiolégicas [10,28]. Una
duracién miés corta de la gestacion se traduce en
una preparacién incompleta de las mamas para
la lactancia y en niveles menores de prolactina®.
Ademds, cuando se produce la separacién entre
madre y recién nacido tras el ingreso en la UCIN,
los niveles de prolactina tienden a bajar y como
consecuencia también la produccién de leche
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[27]. La falta de estimulacién de la prolactina y los
defectos en el vaciado de las glindulas secretoras
en la mama producen la inhibicién de los media-
dores responsables de la produccién lictea [27,30]
y como consecuencia pueden desencadenar el fra-
caso en el establecimiento de la misma.

Gran parte de la bibliograffa existente concluye
que la consecucién de un volumen de leche sufi-
ciente en los primeros dias resulta fundamental.
En nuestro estudio el volumen obtenido al 5¢ dia
mostrd asociacién estadistica con el establecimien-
to de lactancia materna exclusiva al alta.

Frecuencia de las extracciones: factor
clave

La mayorfa de autores afirman que la frecuencia de
extraccion es determinante en la consecucién del
volumen [10,11,30-32], y consecuentemente en el
establecimiento de la lactancia materna.

Nuestros resultados ponen de manifiesto que
la frecuencia de extraccién (en el 3¢ y 4° dfa pos-
tparto) se asocia de manera significativa con el vo-
lumen en el 5¢ dia postparto.

Hill y cols. [30,33] encontraron una correla-
cién significativa entre la frecuencia de extraccién
y el peso de laleche materna entre las semanas 22-5¢
postparto. En otro de sus trabajos' los mismos au-
tores concluyeron que la frecuencia de extraccién
en el 4° dfa se asociaba de manera significativa con
la produccién adecuada de leche en la 62 semana
postparto.

Para Murase y cols. [11,32] al igual que en nues-
tro estudio, la frecuencia se relaciona con el volu-
men de leche (en los dias 12 al 5¢ postparto) y con
el tipo de lactancia al alta.

La relacién entre la frecuencia y el volumen
en los primeros dfas postparto también ha sido
comunicada en otros trabajos realizados en RN a
término [34].

Tipo de gestacion y lactancia al alta

En nuestro estudio las variables “tipo de gestacién”
(nica vs multiple) y “volumen de leche al 5¢ dia”
conforman el modelo predictivo final de lactancia
materna al alta. Hay que destacar, que el tipo de
gestacién es un factor independiente tras ser ajusta-
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das otras variables como la edad gestacional, el tipo
de parto (cesdrea vs parto vaginal) y la edad mater-
na. La gestacién tnica multiplica por 5,2 la proba-
bilidad de tener lactancia materna exclusiva al alta
en relacidon con una gestacién multiple. Una parte
importante de los ingresos de RNPT en las UCIN
proceden de embarazos multiples. En nuestro estu-
dio, el 25,3% de las madres tuvieron gemelos o tri-
llizos. Estos datos son similares a los comunicados
por Maastrup y cols. [35] en un estudio multicén-
trico, realizado en 1.221 madres de RNPT de las
cuales el 22% tuvieron partos multiples.

La incidencia de partos multiples en los paises
desarrollados ha ido aumentando en las tltimas
décadas. Este aumento es debido a la utilizacién de
técnicas de reproduccidn asistida, que son utiliza-
das por madres en edades mds tardias.

Enlos casos con partos multiples las madres tie-
nen que hacer frente a dificultades adicionales a la
hora de alimentar a los RN: tomas mds frecuentes,
adaptacién a los diferentes ritmos y necesidades de
alimentacion, necesidad de extraccién de mayores
cantidades de leche o alimentar a varios RN con
diferentes tipos de alimentacién. Otros problemas
pueden venir de la respuesta que el embarazo y
parto multiple puede generar en las familias, como
ansiedad o estrés [36].

La OMS recomienda la lactancia materna ex-
clusiva hasta los 6 meses de vida. Sin embargo, a
pesar de que la iniciacién con lactancia materna es
alta en muchos partos multiples, pocos RN reci-
ben lactancia materna después de los 3 o 4 meses
de vida [37]. Otros autores comentan que las ma-
dres de partos multiples pueden tener una produc-
cién insuficiente de leche materna y necesitar una
intervencidn precoz [38].

Lactancia materna al alta: un indicador
de calidad en las UCIN

Numerosos autores establecen la consecucién de
la lactancia materna al alta como objetivo funda-
mental en las unidades de cuidados intensivos neo-
natales [39-41]. La tasa de RNPT que son dados
de alta con lactancia materna es considerada por
la bibliografia como un indicador de calidad de las
UCIN [8,9].

Hallowell y cols. [41], realizaron un estudio en
97 unidades de Cuidados Intensivos Neonatales
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de EEUU, destinado a examinar cémo multiples
caracteristicas de las unidades neonatales y el cui-
dado de enfermeria se relacionan con la nutricién
y la alimentacién de los RN de muy bajo peso en
el momento del alta hospitalaria. Estos autores en-
contraron grandes variaciones en los porcentajes
de RN dados de alta con lactancia materna (parcial
o exclusiva), que oscilaban entre el 15% y el 100%
dependiendo de las unidades. Estas amplias varia-
ciones, aparecfan relacionadas de modo significa-
tivo con distintos aspectos de Enfermerfa, como
la dotacién de personal y formacién en lactancia
materna. Este y otros estudios interpretan la tasa
de lactancia materna al alta como uno de los indi-
cadores fundamentales que pueden ser utilizados
para medir el nivel de calidad de las unidades de
Neonatologia en EEUU [8,9]. Asimismo, institu-
ciones como el National Quality Forum, incluye la
“lactancia materna exclusiva al alta” en los criterios
de evaluacion de medidas perinatales de calidad de
la asistencia de enfermerfa en el periodo postparto.

El conseguir la lactancia materna al alta resulta
fundamental porque es muy improbable que ésta
se establezca si no se ha conseguido durante el in-
greso, cuando la madre y los aspectos relacionados
con la lactancia estdn bajo el control de la Unidad.

Mamemoto y cols. [42], en su estudio de fac-
tores relacionados con el establecimiento y conti-
nuidad de lactancia materna exclusiva en RNBP
encuentra que 15 de los 26 lactantes alimentados
exclusivamente con leche materna en el momen-
to del alta (57,7%) continuaban adn con lactancia
materna exclusiva en el momento de iniciar la ali-
mentacion complementaria, a los 6 meses de vida,
mientras que s6lo 3 de los SO que habian sido da-
dos de alta con lactancia mixta (6%) habfan pasado
a lactancia materna exclusiva.

Deteccion de madres en riesgo de fracaso
en el establecimiento de la lactancia
materna. Nomograma de probabilidad

Las enfermeras son las principales responsables de
identificar lo antes posible a las madres con mayor
riesgo de baja produccién e intervenir mediante
la realizacién precoz de actuaciones encaminadas
a contrarrestar el déficit de produccién y asi con-
seguir establecer la lactancia materna de modo de-
finitivo. Existen pocos trabajos publicados orien-
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tados a identificar precozmente a las madres que
tengan riesgo de no conseguir el establecimiento
de la lactancia materna durante la estancia de su
hijo en la Unidad. Hasta el momento no tenemos
conocimiento en base a la bibliografia consultada
de la existencia de una herramienta que pueda ser
utilizada para determinar de forma precisa la pro-
babilidad de éxito o fracaso en la instauracién defi-
nitiva de la lactancia materna en las UCIN.

El nomograma que presenta nuestro trabajo
proporciona la posibilidad de determinar la pro-
babilidad de que un RN pretérmino vaya a ser
dado de alta de la UCIN con lactancia materna
exclusiva, teniendo en cuenta el volumen de leche
conseguido en la extraccién en el 5¢ dfa postparto
y el tipo de gestacién (inica o multiple) (Figura 2).
De este modo, la enfermera podrd comunicar de
modo preciso a la madre el riesgo de fracaso en el
establecimiento de la lactancia. Ademds, esta he-
rramienta puede servir para identificar fécilmente
alas madres de mayor riesgo y asi poder implemen-
tar de manera intensiva diversas actuaciones de en-
fermerfa encaminadas a contrarrestarlo.

La utilizacién de nomogramas es una préctica
de uso cada vez mds habitual en el 4mbito sanita-
rio. En medicina se estdn aplicando actualmente
en la prediccién de recaidas en dolencias y enfer-
medades tan dispares como cdncer de préstata, ta-
baquismo o diabetes subclinica [43-45].

Los nomogramas proporcionan una excelente
organizacién gréfica de todas las variables de un
modelo y permiten al usuario obtener fécilmente
los valores que se infieren a partir de los predicto-
res. Se parte de un modelo de regresién que asigna
una puntuacién a cada factor predictor de un indi-
viduo, en base a la puntuacién total obtenida, para
asf calcular la probabilidad de riesgo o de recaida.

Otros factores estudiados
Factores relacionados con la lactancia

Tiempo hasta la primera extraccién

Si bien no hay consenso en cudl debe ser el mejor
momento para llevar a cabo la primera estimula-
cién, la bibliografia parece concluir que el tiempo
hasta la primera extraccién influye en la lactancia
si ésta se realiza de modo precoz tras el parto ( si
es posible en la primera hora y preferentemente en
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las primeras 6 horas) y que es muy probable que el
efecto desaparezca sibitamente una vez que trans-
curren las primeras horas [12-46].

Por si la influencia de el “tiempo hasta la pri-
mera extraccion” se disipara pasadas algunas horas
tras el parto, en nuestro estudio éste ha sido estu-
diado no sélo como variable cuantitativa sino tam-
bién ha sido categorizada en diferentes intervalos
de tiempo (<12h vs >12h; <18h vs >18h; <24h vs
> 24h). Finalmente, no hemos encontrado asocia-
cién entre el tiempo hasta la primera extraccién y
el volumen del 5¢ dfa en ninguno de los dos méto-
dos estadisticos de estudio.

El tiempo medio hasta la primera extraccién en
el grupo de mujeres estudiado fue 25,7h. El bajo
porcentaje de madres que iniciaron la extraccién
de leche en las primeras horas, limita el poder esta-
distico de nuestro estudio para realizar un andlisis
significativo.

Las razones se encuentran en que las priorida-
des de las actividades de enfermerfa tras el parto
tradicionalmente han estado centradas en los “cui-
dados puerperales” de la madre. Después del par-
to, las madres permanecen las primeras horas en el
paritorio. En los casos de partos por cesirea éstas
pasan varias horas en la Unidad de Reanimacién.
Luego son trasladadas a la planta, en donde se rea-
liza la valoracién puerperal.

Dado que fuera de la Unidad de Neonatologfa,
tradicionalmente no se ha promovido la estimula-
cién precoz, a veces pasan muchas horas hasta que
ésta se realiza, una vez que la madre visita a su hijo
en la Unidad de Neonatologfa. En la actualidad,
tras los resultados de este estudio, nuestro proto-
colo de lactancia materna en RNPT ha sido modi-
ficado para incorporar la primera extraccién en las
primeras horas tras el parto en el paritorio o en la
Unidad de Reanimacién.

Duracidn de las extracciones

En la revisién bibliogrifica de la literatura cien-
tifica no hemos encontrado ningtn trabajo que
demuestre una asociacion significativa entre la du-
racién de las extracciones y el volumen de leche en
RN prematuros o de muy bajo peso. La mayorfa
de los autores recomiendan instruir a las madres a
continuar con la extraccién hasta que el flujo de le-
che disminuya o cese [47] y enfatizan en la impor-
tancia de realizar un buen vaciado de las mamas
para conseguir una adecuada produccién [6,48].
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En nuestro estudio tampoco hemos encon-
trado asociacién entre los tiempos medios de ex-
traccién para cada dfa y el volumen al 5¢ dfa. Los
tiempos medios de extraccién fueron aumentando
enlos S primeros dfas postparto, desde 11 minutos
en el dia 1¢ hasta los 14,9 minutos en el dia 5¢. Es-
tas medias son bastante inferiores a las obtenidas
por Hill y cols. [30] (22-23 minutos), aunque estos
autores tampoco encontraron asociacion signiﬁca—
tiva de la duracidn de las extracciones con el volu-
men de leche en las semanas 2-5 postparto.

Método madre canguro

El contacto piel con piel ha sido relacionado con
multiples beneficios. En relacién con sus efec-
tos en la lactancia materna, muchos trabajos han
encontrado una influencia positiva en diferentes
aspectos: mayor duracién de la lactancia [46,49],
mayor volumen de leche [50,51], mayores tasas de
lactancia materna exclusiva al cabo del tiempo y
mayor porcentaje de lactancia materna al alta del
hospital [10,33,52].

En nuestro estudio no hemos encontrado
asociacién significativa entre la prictica del mé-
todo canguro y el volumen al 5S¢ dfa postparto ni
se han encontrado variaciones significativas en el
volumen medio de cada dia dependiendo de si en
ese mismo dfa ha sido practicado método cangu-
ro o no. Tampoco hemos encontrado influencia
del método canguro en el tipo de lactancia al alta.
Probablemente las razones de que nuestro trabajo
no encuentre influencia del método canguro en la
lactancia haya que buscarlas en su disefio. En rela-
cién con el método canguro sélo ha sido registra-
do si éste ha sido realizado en el dia o no y no han
sido analizadas ni la frecuencia ni la duracién del
contacto. Ademds, sélo 10 madres no realizaron
en ningiin momento método canguro y probable-
mente por ello nuestra serie sea insuficiente. Ade-
mds, la prictica de método canguro ha sido anali-
zada sélo en los S primeros dias, que es el periodo
en el que el RNPT es mds vulnerable.

Factores relacionados con la madre

Edad materna

En nuestro estudio la edad media de las madres fue
32,2 afios. No hemos encontrado relacién signi-
ficativa entre la edad materna y el volumen de le-
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che al 5¢ dfa postparto ni tampoco con el tipo de
lactancia al alta. Del mismo modo, otros autores
tampoco han encontrado asociacién de la edad
materna con distintos aspectos relacionados con la
lactancia materna [6,31,46,51,53].

En la bibliografia existen discrepancias sobre la
influencia de la edad materna en la lactancia. Por
otro lado, la definicién de edad avanzada varia entre
paises y autores. Kitano y cols. [54], en un estudio
retrospectivo realizado en 1.193 historias clinicas
de RN a término, encontraron que la edad materna
> de 35 afios y la primiparidad, aparecian como fac-
tores negativos para el éxito de la lactancia materna
exclusiva al alta y al mes después del parto. Kaneko
y cols. [55] en un estudio previo realizado en 53.575
nacimientos, encontraron una asociacién negati-
va entre la edad materna > 30 afios y la lactancia
materna exclusiva en los primeros 6 meses de vida.
Murase y cols. [11] también encuentran asociacién
entre la edad materna avanzada (> 33 afios), con un
volumen inferior de leche en el 4 dia postparto.

Experiencia previa en lactancia

En nuestro estudio el 39% de las madres habfan te-
nido experiencia en lactancia en hijos previos, con
un periodo medio de duracién de 5,5 meses. Las
mujeres con experiencia en lactancia en hijos pre-
vios mostraron cierta tendencia a una mayor pro-
duccién de leche en el 5¢ dfa tras el parto y mejores
resultados de lactancia materna exclusiva al alta.
Sin embargo, estos hallazgos no fueron significa-
tivos. Otros autores han encontrado resultados si-
milares a los nuestros. En el estudio de deCarvalho
y cols. [31] la existencia de hijos previos y experien-
cia previa en lactancia no se relacionaron de forma
significativa con el volumen de leche materna en
las primeras 2 semanas postparto. Sin embargo, en
la bibliografia encontramos otros autores que si
han establecido una asociacién entre la experien-
cia previa en lactancia con variables como el tipo
de lactancia al alta y el volumen de leche [35,6,53].

Recomendaciones sobre lactancia
materna en RNPT

De acuerdo con la literatura publicada y con los
resultados de nuestro estudio, describimos varios
aspectos claves dirigidos a mejorar la tasa de lactan-
cia materna exclusiva al alta en las UCIN.
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Educacién a las madres

Se debe informar adecuadamente sobre la impor-
tancia de la extraccién de leche materna y el méto-
do (cémo deben hacerlo y cémo utilizar el mate-
rial para las extracciones). Es conveniente disponer
de informacién escrita y de material de apoyo (en
forma de guifa). El personal debe respetar la deci-
sién de la madre sobre si adoptar o no la lactancia
materna, desde el conocimiento, una vez que las
madres han sido bien informadas.

Establecer un plan de actuacién individualizado
Este plan debe contemplar diferentes circunstan-
cias como experiencia previa en lactancia, el nivel
social y cultural, recursos disponibles, cargas fami-
liares, problemas de salud, o el tipo de gestacién
(factor asociado de manera significativa en nuestro
estudio).

Iniciar la primera extraccién en las primeras
horas tras el parto

La estimulacién y extraccién precoz tras el parto
cumple con dos objetivos. Tiene ventajas sobre la
produccién de leche y permite la obtencién de ca-
lostro para poder ser administrado al RNPT. Esto
conlleva un cambio en la dindmica de trabajo de las
unidades de neonatologfa. Debe establecerse como
practica habitual la obtencién de calostro en la pri-
mera hora tras el parto.

Frecuencia éptima de extraccién

La planificacién de la frecuencia de extraccién
debe realizarse de manera individualizada, tenien-
do en cuenta las caracteristicas de las madres y es-
tableciendo una frecuencia minima para cada caso,
revaluable en el 5¢ dfa postparto, dependiendo del
volumen de leche materna obtenido. Existe cierta
arbitrariedad en la bibliografia consultada sobre el
ndamero de extracciones que se deben recomendar
a las madres. Algunos autores hacen recomenda-
ciones de 8 a 12 extracciones/dfa en los primeros
dias®*. En nuestro estudio, la media del volumen
de leche no aumentd a partir de 6 extracciones/dia.

Duracién de las extracciones

Si bien en nuestro estudio, como en otros que
aparecen en la bibliografia consultada, no hemos
encontrado relacién entre el tiempo de extraccién
y el volumen de leche en el 5¢ dfa postparto, en
algunos estudios recomiendan un tiempo de ex-
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traccién entre 10-15 minutos en los primeros dias
y a medida que se va estableciendo la produccién
l4ctea continuar con la extraccién hasta 2 minutos
tras el cese de las dltimas gotas [57]. La recomen-
dacién més extendida en todos los estudios es que
se debe evitar acortar en lo posible el tiempo de ex-
traccién si se quiere conseguir un correcto vaciado
de las mamas para asf facilitar la produccién lictea.
Por tanto, la duracién de la extraccién dependerd
del tiempo hasta que la madre perciba el cese en la

salida de la leche.

Registro de todas las extracciones

Se debe registrar el horario de las extracciones, can-
tidad extraida y el tiempo dedicado en cada extrac-
cién a través de un diario personalizado e indivi-
dualizado para cada madre.

Iniciar el contacto piel con piel

Tan pronto como la situacién hemodindmica del
RNPT lo permita se debe intentar iniciar el mé-
todo canguro. Como se ha comentado con an-
terioridad, tiene especial importancia disponer
de un protocolo escrito sobre el cuidado madre
canguro e informar a los padres y familiares so-
bre el método, pautas y normas concretas de cada
unidad asi como la sistemdtica que garantice una
transferencia segura del neonato a los brazos de
sus padres para la realizacién del cuidado cangu-
ro [58]. Es fundamental contar con unidades de
puertas abiertas, donde los padres puedan estar en
contacto con sus hijos las 24 horas de dia. Tam-
bién es recomendable disponer en las unidades de
sillones cémodos que permitan la prictica de este
cuidado.

Revaluacién en el 5¢ dia postparto

En este dfa se debe medir el volumen obtenido y a
través del nomograma averiguar la probabilidad de
que el RNPT vaya a ser dado de alta con lactancia
materna exclusiva. Las madres con una alta proba-
bilidad de éxito al alta deben seguir con las mismas
pautas intentando mantener una produccién ade-
cuada de leche materna.

En el caso de madres con volumen escaso de le-
che en el 5¢ dia y por tanto con probabilidad baja
de lactancia materna al alta, hay que reevaluar la
situacion y establecer medidas correctoras. Se debe
comprobar si la frecuencia de las extracciones ha
sido baja y cudl ha sido la duracién de las mismas.
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Asimismo, se debe reevaluar el método y la adapta-
cién de las madres a los extractores. Otros factores
a evaluar son el estado animico de la madre, si ha
iniciado y como ha realizado el método canguro,
problemas para acudir al hospital o la necesidad
de disponer de un extractor en casa. En definitiva,
detectar de manera precoz a las madres en riesgo
de no poder conseguir una lactancia materna ex-
clusiva al alta y revisar de manera exhaustiva todos
aquellos factores que pudieran estar influyendo en
la baja produccion lictea.

Disponibilidad de un espacio de descanso para
los padres

Para facilitar el contacto de la familia con los RN
ingresados en unidades de cuidados intensivos
neonatales, resulta imprescindible la existencia de
unidades de puertas abiertas las 24 horas del dia.
Es indiscutible que la estancia en un hospital las
24 horas del dfa, supone cansancio y estrés para los
padres y familiares. Por ello es necesario que exis-
tan espacios en las unidades destinados al descanso
de los padres, que estdn recuperdndose de un parto
traumdtico y prematuro. Un ambiente cémodo y
distendido permite a los padres estar cerca de sus
hijos durante mds horas, facilitando y fomentando
lalactancia y su contacto, sin la necesidad de trasla-
dos frecuentes para comer o descansar puesto que
ya tienen un lugar habilitado para ello. El bienestar
de la madre en la unidad neonatal es muy impor-
tante y puede tener repercusién en la cantidad de
leche producida [59].

Limitaciones del estudio

La limitacién mds importante es el nimero de ma-
dres que participan en el estudio. Probablemente
un nimero mayor de casos hubiera permitido en-
contrar asociaciones significativas de otros factores
como la experiencia previa en lactancia o la exis-
tencia de hijos previos, que muestran una tenden-
cia en el estudio univariante.

Conclusiones

1. La frecuencia de extraccién (en el 3¢ y 4¢ dia
postparto) se asocia de manera significativa con
el volumen en el 5¢ dia postparto.
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2. El volumen de extraccién a partir del segun-
do dia muestra ya relacion estadisticamente
significativa con el volumen del 5¢ dfa post-
parto.

3. El volumen obtenido en el 5¢ dia postparto
muestra asociacion significativa con la lactan-
cia materna exclusiva al alta. Por cada mililitro
que aumenta el “Volumen en el 5¢ dfa” aumen-
taun 1% (o se multiplica por 1,01) la probabili-
dad de conseguir lactancia materna exclusiva al
alta.

4. La gestacion multiple (mellizos, trillizos) es
un factor prondstico negativo para la lactan-
cia materna exclusiva al alta. Haber tenido una
gestacion unica multiplica por 5.3 la probabi-
lidad de tener lactancia materna exclusiva al
alta en relacién con haber tenido una gestacion
multiple.

S. El nomograma que se presenta permite deter-
minar la probabilidad de que un RN pretér-
mino vaya a ser dado de alta de la UCIN con
lactancia materna exclusiva, teniendo en cuen-
ta el volumen del 5¢ dfa postparto y el tipo de
gestacion (Gnica o maltiple). Esta herramienta
permite identificar ficilmente a las madres de
mayor riesgo y poder implementar medidas co-
rrectoras.

6. Las mujeres con experiencia de lactancia en
hijos previos mostraron cierta tendencia a una
mayor produccién de leche en el 5¢ dia tras el
parto y mejores resultados de lactancia mater-
na exclusiva al alta. Sin embargo, estos resulta-
dos no fueron significativos.

7. Las distribuciones de las variables relaciona-
das con la lactancia (tiempo trascurrido hasta
la primera extraccidn, frecuencia y tiempo de
extraccidn, realizacién de método Madre Can-
guro) muestran variaciones importantes en la
UCIN del Hospital Universitario Fundacién
Alcorcén. Si asumimos que estos factores pu-
dieran tener relacién con la produccién lictea,
resulta necesario controlar de un modo mids
homogéneo la lactancia a través de protocolos
escritos especificos.

8. Treinta y siete madres (46,8%) consiguieron
que la alimentacién de los RN al alta fuera
realizada exclusivamente con lactancia mater-
na. Nuestros resultados pueden considerarse
éptimos, si los comparamos con los de otros
autores.

15de 18



ESTUDIOS ORIGINALES

Estudio prospectivo de factores...

9.

Las Unidades de Cuidados Intensivos Neona-
tales deben disponer de protocolos escritos de
lactancia materna en RNPT, en los que se reali-
ce una planificacién de la lactancia, que incluya
el asesoramiento individualizado y el registro
de las extracciones a través de un diario perso-
nalizado para cada madre. Asimismo, debe per-
mitir la identificacién precoz de las madres con

Fontanet Gay, J., Ramos Rincén, N., Mateos Fraile, A., Martin Gutiérrez, M.J.

riesgo de baja produccidn y el establecimiento
de medidas correctoras.

10. Existe poca evidencia cientifica publicada en

las bases de datos bibliograficas internacionales
sobre factores relacionados con la produccién
de leche materna en madres de RNPT ingre-
sados. Este es el primer estudio que tengamos
conocimiento realizado en Espaia.
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RESUMEN

Gracias a los avances existentes en la actualidad en el diagnéstico y tratamiento del cdncer, cada vez mds pacientes
oncoldgicos consiguen superar la enfermedad. No obstante, debemos conocer que la vida después del cdncer no supone
el fin de la asistencia médica, sino que estos pacientes van a presentar secuelas fisicas y psicoldgicas como consecuencia
del proceso de la enfermedad y tratamientos que han recibido, afectando tanto el 4rea fisica y emocional de la persona
como el social, laboral y econémico. Por lo consiguiente, se verd afectada su calidad de vida. Resulta relevante una
adecuada atencién por parte de los profesionales sanitarios, siendo el modelo compartido entre Atencién Primaria
y Especializada considerado el mds 6ptimo para el seguimiento de dichos pacientes, recayendo gran parte del peso
sobre los profesionales de Atencién Primaria segtin avanza el tiempo tras el fin de la enfermedad. El plan de actuacién
se centra en la deteccién e intervencion precoz de complicaciones de la enfermedad, apoyo psicolégico, vigilancia de
posibles recidivas y promocién de hdbitos saludables. Sin embargo, el 64% de supervivientes de cdncer encuestados
por la GEPAC en 2012 manifiestan no haber recibido la asistencia sanitaria necesaria o la consideran insuficiente tras
el fin de los tratamientos, lo que se debe a la ausencia en nuestro pais de un modelo asistencial definido que cubra
las necesidades de esta poblacién. De tal manera, se ha realizado una propuesta de valoracién y seguimiento de las
necesidades mds comunes de estos pacientes, organizada segtin los patrones funcionales de Marjory Gordon.

Palabras clave: neoplasias; necesidades y demandas de servicios de salud; atencién primaria de salud.

Necesseties of cancer survivors. Comprehensive follow up care

ABSTRACT

As a result of the recent research of cancer, specially in diagnosis and treatment, there are more cancer survivors
nowadays. However, we must know that life after cancer doesn’t mean they don’t have health requirements. Because
of the disease and treatments they are going to develop physical and psychological consequences that impact in their
physical, emotional, social, ocupational and financial dimension. For that reason, the consequences of cancer are going
to affect the quality of life of the cancer survivors. Shared care between oncologist and primary care is the optimum
model of care. As time goes by, primary care will have more influence in follow-up care of the cancer survivor. Main
elements of cancer survivors care includes: detection and intervention for late consequences of the disease, psychological
support, surveilance for cancer recurrence and health promotion. However, many cancer survivors haven’t recieved
health care or they have considered it insufficient after the treatments (64% according to GEPAC survey) as a result of a
lack model of care in Spain. Therefore, it has been suggested how to value and follow-up the most common necessities
of cancer survivors organized according to Gordon’s functional health patterns.

Keywords: neoplasms; health services needs and demand; primary health care.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/16
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Introduccién

El cdncer agrupa numerosas enfermedades de di-
ferentes etiologfas y comportamientos, siendo una
de las patologfas mds prevalentes. El cincer es la
segunda causa de mortalidad en el caso de las mu-
jeres, después de las enfermedades del sistema citr-
culatorio, y de ambos sexos en Espafia. En cuanto
alos hombres, resulta ser la primera causa de mor-
talidad siendo los mds prevalentes los tumores de
pulmén, colon y estémago, superando todos ellos
las 5 mil muertes al afio [1].

A pesar de que més del 40% de los cdnceres
son prevenibles, segtin estimaciones de la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS), la incidencia
del cdncer y otras enfermedades crénicas se estin
viendo incrementadas a causa de la globalizacién y
la urbanizacidn, a causa del aumento de factores de
riesgo como el tabaco, el estilo de vida sedentario y
la ingesta de alimentos elaborados ricos en grasas,
azucares y sal. En el afio 2012 se dieron alrededor
de 14 millones casos nuevos de cdncer segtn los
ultimos datos disponibles por los proyectos EU-
CAN y GLOBOCAN. La incidencia del cincer
en Espafia en el afio 2015 fue de 247.771 casos y,
segtin los datos aportados por la Red Espanola de
Registros de Cincer (REDECAN) en el afio 2015,
una de cada tres muertes en varones y una de cada
cinco en mujeres en Espafa, se debieron a tumores
malignos. No obstante, es importante resaltar que
la mortalidad total del cincer en hombres ha dis-
minuido un 1,6% y un 1% en el caso de las mujeres
durante el periodo de 1997-2006, lo que se atribu-
ye a los avances sanitarios actuales, el diagnéstico
precoz y el desarrollo de tratamientos innovadores
(1][2][3]-

Gracias a dichos avances la poblacién super-
viviente de cdncer estd aumentando cada vez
mds con el paso de los afios, mis del 50% de los
adultos diagnosticados de cdncer y mds del 73%
en el caso de los tumores infantiles vivirdn al me-
nos 5 afios. De hecho, segtin datos extrapolados
de Estados Unidos, se calcula que existen 1.5 mi-
llones de personas que han conseguido superar
una patologfa oncoldgica en Espafa [4]. A causa
del creciente aumento de dicha poblacién resulta
cada vez mds relevante el desarrollo de un sistema
asistencial definido que cubra las necesidades de
esta poblacién, pues los largos supervivientes de
cdncer presentan necesidades especiales que en
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numerosas ocasiones no son cubiertas. Dichas
necesidades surgen como consecuencia del proce-
so de la enfermedad y los tratamientos a los que
fueron sometidos, presentando secuelas fisicas
y emocionales que afectardn sobre su calidad de
vida [S]. Esta cuestién a veces no es comprendida,
ya que el hecho de haber superado esta enferme-
dad se relaciona con el fin del problema, sin tener
en cuenta que estas personas presentardn nuevos
problemas que afrontar derivados de la propia en-
fermedad ya pasada. La superacién del cincer no
implica, por lo tanto, el fin de la atencién sanita-
ria. Los supervivientes de cdncer se van a enfren-
tar a nuevas inquietudes, van a presentar secuelas
fisicas y psicoldgicas, por lo que requerirdn de re-
habilitacién y promocién de hdbitos saludables.
Sin embargo, entre los principales problemas ac-
tuales se encuentra la falta de coordinacién entre
Atencién Primaria y Especializada tras terminar
el diagnéstico y el tratamiento, al no encontrarse
un plan de actuacién definido para esta poblacién
tan especifica.

“Creo que el diagndstico y tratamiento bien, bay pro-
tocolos en todos los hospitales, pero el seguimiento que
se hace posterior... es el peor problema con el que los
pacientes nos encontramos.” Manifest6 un paciente
en la encuesta realizada por el Grupo Espariol de
Pacientes con Cincer (GEPAC) en el 2012 [6].

De tal forma que, a causa del crecimiento de
dicha poblacidn, es importante la elaboracién de
un plan de actuacién definido desde Atencién Pri-
maria, que se encargard del seguimiento y acom-
pafamiento del superviviente de cdncer durante
esta nueva etapa después de la enfermedad en lo
referente a aspectos no oncoldgicos, en coordina-
cién con Atencién Especializada para problemas
complejos y especificos [S].

Objetivos

Objetivo general:

* Identificar las necesidades de los supervivien-
tes de cdncer relativas al seguimiento clinico,
emocional, social, laboral y econémico.

Objetivos especificos:

* Determinar las necesidades de formacién e

informacién de este grupo de afectados.
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* Conocer el papel de enfermeria en el cuida-
do y atencidn integral de los supervivientes
de céncer.

Metodologia

Para la realizacién de este estudio, de tipo descrip-
tivo, se ha llevado a cabo una busqueda biblio-
gréfica de las publicaciones mds actuales respecto
a los largos supervivientes de cdncer, con el fin
de conocer cudles son sus necesidades y el segui-
miento asistencial recibido por parte de los profe-
sionales sanitarios a nivel nacional. Para ello, se ha
recurrido a bases de datos como IME, Pubmed y
Web of Science, y bibliotecas virtuales como Scielo
o Elsevier en busca de articulos relacionados con
el tema. Los descriptores utilizados en la basque-
da fueron los siguientes: cdncer&superviviente,
cdncer&remision, superviviente&cdncer&atenci
onprimaria, cancer&survivor, cancer&remission,
cancer&survivor&primarycare. Ademds, se ha rea-
lizado busqueda de informacién en pginas web de
asociaciones y entidades relacionados con la temd-
tica como: Sociedad Espafiola de Oncologia Médi-
ca (www.seom.org), Grupo Espaiiol de Pacientes
con Céncer (www.gepac.es), American Cancer
Society (www.cdncer.org), Asociacién Espafola
Contra el Cdncer (www.aecc.es), National Cancer
Institute (www.cdncer.gov) ; y, en cuanto a datos
epidemioldgicos: Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad de Espafia (http://www.msssi.
gob.es/) y International Agency for Research on
Cancer (www.globocan.com).

Debido a la escasa informacién encontrada en
lo que concierne a Espafia, se han utilizado estu-
dios realizados en otros paises para conseguir una
mayor perspectiva sobre el problema. Asi pues,
un criterio de inclusién en la busqueda ha sido el
idioma, utilizdindose sola aquella informacién dis-
ponible en espafiol o inglés. Por otro lado, aquellos
estudios anteriores al afio 2000 han sido excluidos
del trabajo con el fin de disponer de la informacién
més actual posible.

Desarrollo

Seguin la R AE superviviente es aquel “que conserva
la vida después de un suceso en el que otros la han
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perdido” [7] que, en nuestro caso, ese suceso impli-
ca conservar la vida después de haber padecido cin-
cer. Se define como largo superviviente de cincer
aquel paciente con una supervivencia prolongada
(5 anos libre de enfermedad desde el diagnéstico y
tratamiento) después de la remision, aunque este
periodo es variable en funcién de la localizacién
del tumor [8]. El cdncer es una de las patologfas
mds prevalentes, de hecho, 32.455.179 personas
viven con cdncer tras S afios del diagnéstico a nivel
mundial. De hecho, la incidencia de cdncer en los
hombres en Espafia se encuentra entre las mds altas
a nivel mundial, similar a la de los paises mds desa-
rrollados, que puede explicarse como consecuen-
cia de la alta esperanza de vida en nuestro pafs. En
el caso de las mujeres la incidencia es algo inferior a
la de los paises mds desarrollados, pero superior ala
tasa mundial. El cincer es la segunda causa de mor-
talidad en Espafia, 106.034 personas fallecieron en
2014 a causa de esta enfermedad. Aun asi, gracias
alos avances y mejoras de tratamientos y cuidados
respecto al cdncer en los tltimos afos, el nimero
de largos supervivientes de cdncer es cada vez ma-
yor. Segin estimaciones de la Sociedad Espafiola
de Oncologfa Médica (SEOM) en Espafia existen
1 millén y medio de supervivientes de cincer y se
prevé que este nimero ascienda un 50% para el
afio 2020. Este hecho convierte cada vez mds rele-
vante la necesidad de disponer un sistema asisten-
cial definido capaz de afrontar los problemas de sa-
lud especificos de este grupo de poblacién, el cual
presenta unas necesidades especiales a causa de la
patologfa que enfrentaron en el pasado [2][3][6].

Problemas de los largos supervivientes
de cancer

El Grupo Espaiiol de Pacientes con Cdncer (GE-
PAC) fue el primero en poner en marcha una in-
vestigacion sobre las necesidades de los supervie-
nes de cdncer en Espafia. En el afo 2012 realizé
una encuesta con el fin de conocer las necesidades
no cubiertas de personas que finalizaron un trata-
miento oncoldgico. Aunque estos datos no pue-
den generalizarse a la totalidad de esta poblacién,
supone una contribucién de igual manera para
comprender sus necesidades. Para la recoleccién
de datos en este estudio se realizé un cuestionario
online compuesto por 33 preguntas en relacién a:
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el impacto a nivel fisico, emocional, social, laboral
y econémico, necesidades de informacién y forma-
cién tras los tratamientos y necesidades relativas
al plan de seguimiento [6]. A continuacién, serdn
reflejados los problemas principales de esta clase de
pacientes en funcién de los apartados seguidos por

la GEPAC.

Impacto a nivel fisico

El cansancio y la pérdida de energfa suponen el
problema principal para el 64% de los encuestados
[6]. La astenia relacionada con el cdncer es uno de
los sintomas mds prevalentes en el paciente onco-
légico, es mds intensa y angustiosa que la experi-
mentada por un individuo sano, que ademds no
cede con el descanso y resulta limitante para el pa-
ciente. Esta puede llegar a persistir durante meses
o incluso afios tras finalizar el tratamiento en un
17-30% de los supervivientes. En consecuencia, la
astenia ha de ser valorada desde la primera visita
con posteriores reevaluaciones periddicas con el
fin iniciar un tratamiento precoz y eficaz [8].

En segundo lugar, el 40% manifestd problemas
en el 4drea de la sexualidad [6]. Tanto los efectos
secundarios de los tratamientos (quimioterapia,
radioterapia, hormonoterapia, cirugfa o inclu-
so firmacos no antitumorales) como el propio
impacto psicolégico de la enfermedad (creencias
erréneas, depresion o alteraciones de la imagen y
autopercepcion) pueden alterar la vida sexual de
los pacientes. Entre un 40-100% de los pacientes
padecen algun tipo de disfuncién sexual, siendo
el mds comun la pérdida de deseo sexual. Tam-
bién pueden presentar otras alteraciones como:
disfuncién eréctil, dispareunia, aneyaculacién,
eyaculacién retrégrada o incapacidad para llegar
al orgasmo. Estos problemas no suelen resolverse
en los primeros afios de supervivencia, sino que
tienden a mantenerse o incluso incrementarse
con el tiempo. En la mayorfa de los casos estos
problemas suelen ser pasados por alto en la con-
sulta, salvo en los casos de tumores localizados en
érganos genitales o de importancia erdtica (como
el de mama). Entre los principales problemas que
encuentran los profesionales en la valoracién de la
funcién sexual se encuentra la falta de formacidn,
la incomodidad producida por el propio tema de
conversacién y la falta de tiempo. El hecho de que
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sea tan frecuente este tipo de alteraciones convier-
te en relevante su valoracién [8].

Algunos de los tratamientos aplicados para
combatir el cincer pueden causar también proble-
mas en el tracto urinario y vejiga, como la radiote-
rapia en la pelvis, algunos quimioterdpicos o trata-
mientos biolégicos y la cirugfa de préstata, vejiga
o ttero, de hecho, un 33% de los encuestados ma-
nifesté problemas de miccién. Pueden presentar
irritacién de vejiga, infecciones del tracto urinario,
incontinencia o retencién urinaria. En funcién del
problema detectado se realizard la valoracién més
pertinente y su consiguiente seguimiento [6][9].
La incontinencia urinaria va afectar en la calidad
de vida del paciente, ya que puede producir ver-
giienza, evitacién de actividades sociales y sexuales,
lo que puede terminar en aislamiento social y pro-
blemas emocionales [10].

Un 29% refiere haber tenido problemas de me-
moria y concentracién [6]. Los estudios indican
que se tratan de complicaciones relativamente co-
munes y, aunque la mayoria suelen ser deterioros
sutiles que mejoran tras finalizar el tratamiento,
pueden afectar ala calidad de vida del paciente. La
radioterapia craneal, quimioterapia y hormonote-
rapia pueden afectar a la funcién cognitiva, de he-
cho, se estima que podria detectarse en un 16-75%
de los pacientes, cifra tan dispar a causa de la gran
variedad de tratamientos. Se desconoce la etiologfa
de dicho deterioro cognitivo, aunque probable-
mente sea multifactorial (toxicidad neurolégica,
dafo vascular, cambios hormonales, estrés, pre-
disposicién genética...) En cuanto a su valoracion,
existe cierto consenso en que deberfa evaluarse la
atencién, la velocidad de procesamiento, la me-
moria, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje, la
percepcién visual, la funcidn ejecutiva y las habili-
dades psicomotoras [8].

Estudios demuestran que los supervivientes
de cdncer presentan mds riesgo de desarrollar os-
teoporosis (el 14% de los encuestados manifesté
dicho problema), enfermedades cardiovasculares
(el 10% referfa tener hipertension arterial y obesi-
dad/sobrepeso y un 2% afeccién cardiovascular),
diabetes (un 2% de los participantes) y otros pro-
blemas endocrinos y deterioro funcional general.
La osteoporosis (supone un mayor riesgo de frac-
turas), dolor (puede empeorar con la actividad)
y deterioro funcional. De hecho, un 27% de los
supervivientes que participaron en la encuesta
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manifesté dificultad para caminar o desplazarse.
En el caso de la obesidad, que resulta ser un fac-
tor de riesgo para la aparicién de algunos tipos de
cdncer, como el de eséfago, mama, endometrio,
rifién y colon, puede afectar de forma significante
en la calidad de vida del superviviente. Ademis,
es habitual el aumento del peso corporal duran-
te o tras algunos tratamientos de varios tumores,
resultando este negativo para la salud general del
paciente, aumentando el riesgo de deterioro fun-
cional, comorbilidad e incluso recurrencia del
cdncer, por lo que resulta prioritario su control
[8][6].

Un 6% fue sometido a una ostomfia [6], entre
los mds comunes en las personas que han padecido
cdncer encontramos: traqueotomia, urostomia o
colostomfa. Los estomas suponen una alteracién
de la imagen corporal que puede llegar a afectar
psicolégicamente al paciente, por ello es impor-
tante como profesionales proporcionar una ins-
truccién sobre los autocuidados y proporcionar
apoyo psicolégico adecuado para que el paciente
pueda aceptar esta nueva parte de su cuerpo que le
va a acompafar en su dfa a dfa [11][12].

El cdncer de mama es el mds frecuente en el
caso de la mujer (el 29% de los casos) siendo, ade-
mds, uno de los tumores que cuenta con las me-
jores cifras de supervivencia a los 5 afios del diag-
ndstico, por encima de la media europea, con un
82°8% [13]. La cirugfa es uno de los tratamientos
mis frecuentemente empleados para el cincer de
mama, que dependerd en funcién de su tamafo,
extensién y localizacién. Entre las distintas posi-
bilidades de cirugfas podemos encontrar la mas-
tectomfia (extirpacién total de la mama), la cirugfa
conservadora (extirpacién del tumor mantenien-
do tejido sano), cirugfa axilar, linfadenectomia
o ganglio centinela. Como toda intervencién es
posible la presencia de complicaciones como do-
lor, alteracién de la sensibilidad local, presencia de
seromas, trombosis linfitica superficial, sindrome
de dolor miosfascial (acortamiento, debilidad y
dolor de los musculos afectados) o linfedema (en-
tre el 10-30% de los casos) [14]. Este dltimo es una
de las complicaciones mds importantes a tener en
cuenta, el cual se trata de una acumulacidén de li-
quido intersticial tras la extirpacién de los ganglios
linfiticos que puede llegar a provocar pérdida de
la funcionalidad e incluso invalidez del miembro
afectado [15].
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El impacto del cdncer sobre la persona puede lle-
gar a dejar una huella inolvidable en la vida del
superviviente. Vivir tras el diagnéstico del cincer
supone un esfuerzo adaptativo por parte de quien
lo padece y quienes le rodean, una vez vuelta a la
vida cotidiana el superviviente ha de plantearse y
enfrentarse a la idea de dejar de ser “enfermo de
cdncer” a ser “persona que ha tenido cdncer”, mi-
rar al futuro y prosperar [6].

Como consecuencia de los tratamientos recibi-
dos pueden presentar secuelas fisicas que afecten
a su imagen corporal (como es el ejemplo de una
prétesis mamaria o la amputacién de una extremi-
dad), que supone una preocupacién para el 33%
de los encuestados por la GEPAC, a su funciona-
lidad (como padecer una insuficiencia cardfaca)
0 a su propia intimidad (en relacién con temas
de sexualidad como infertilidad, problemas en el
dmbito sexual, etc.), que a su vez pueden afectar
directamente sobre su autoestima y autoconcepto
[6][8]. En un articulo elaborado por Fauske y co-
laboradores exploré cémo los cambios fisicos tras
el tratamiento quirdrgico afectaban al paciente su-
perviviente de sarcoma, donde la mitad expresaron
preocupacién por los cambios visibles (cicatrices,
decoloracién de zonas de la piel, piernas de me-
nor longitud, etc.) y su necesidad de esconderlos,
ya que les hace sentir menos atractivos e incluso
alteran la forma en la que son vistos, manifestan-
do que son identificados solamente como super-
vivientes de cdncer y nada mds. Uno de los partici-
pantes manifesto:

“I want to be as normal as I can be. I'm wearing
long trousers in the summertime to cover the
scar [...] By doing this, I am first and foremost
(participant’s name) and not a former cancer pa-
tient.” (“Quiero ser tan normal como pueda ser.
Uso pantalones largos en verano para cubrir la ci-
catriz [...] De esta forma, soy yo mismo y no un ex
paciente de cdncer”) [16].

Por otro lado, el miedo de los sintomas y enfer-
medades nuevas pueden llegar a ser interpretados
como recaidas, el miedo a las propias consultas
médicas, que son vistas como un proceso de su-
pervision, la inseguridad producida por la separa-
cién del tiempo entre cita y cita, el manejo de las
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secuelas fisicas, la rehabilitacidn, incluso el miedo
a la muerte puede seguir presente [8]. Mis de la
mitad de los participantes (63%) declararon haber
padecido angustia, ansiedad y preocupacion tras
la finalizacidn de los tratamientos [6]. Multitud
de preocupaciones, temores, inseguridades, incer-
tidumbre y angustia acompafian al superviviente
de cdncer en la etapa de remisién [8]. La preo-
cupacién es, por lo tanto, comun en los pacien-
tes oncoldgicos, pero en el trastorno de ansiedad
generalizada el miedo o preocupacién sobre los
riesgos del cincer (como las recidivas o la preocu-
pacién sobre multiples sintomas asociados o no
con la enfermedad o tratamiento) resulta despro-
porcionado. Por ello es relevante valorar este gra-
do de ansiedad para discernir entre la normalidad
y el trastorno [17].

Para 6 de cada 10 de los encuestados (61%) el
miedo a la recaida es el mayor problema a nivel
emocional [8]. Esto se conoce como “Sindrome de
Damocles”, que hace referencia al miedo que sien-
ten ante la amenaza de que reaparezca la enferme-
dad, como el temor que tenfa Damocles a que le
cayese la espada que colgaba de una crin de caballo
sobre su trono. La imposibilidad de realizar pla-
nes a largo plazo, comprometerse o de implicarse
emocionalmente son manifestaciones de temor a
ilusionarse [18].

Impacto a nivel social

Esta nueva etapa es una fase llena de incertidum-
bre y sensaciones contradictorias, ¢y ahora qué?
¢Cdémo vuelvo a ser yo? La alegria de haber sobre-
vivido se une al miedo de la recaida, que se repi-
ta de nuevo el proceso y, por otro lado, las dudas
sobre cémo volver a la vida cotidiana. El impacto
del cdncer en una persona supone un reajuste de
roles, un esfuerzo adaptativo tanto para el pacien-
te como para sus familiares. El superviviente ha de
afrontar y encajar una serie de cambios personales,
su rol ya no va a ser el del enfermo, pues antes su
vida giraba en torno a la enfermedad, al mundo
hospitalario, pero a medida que se distancian las
revisiones en el tiempo la persona puede desligarse
mds de este tipo de vida. En un principio les invade
una sensacién de liberacién, pero tras un tiempo
se dan cuenta que deben enfrentarse a ocupar de
nuevo todo ese tiempo que aparentemente ahora
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estd vacio, volver a la cotidianeidad, lo que puede
conducir a sentimientos de soledad, aislamiento e
incomprensién que le bloqueen para realizar las
actividades del dia a dia [8][18].

En otras ocasiones es el silencio de los demds, el
no haber recibido el apoyo esperado o la creencia
en que los demds no entienden su malestar emo-
cional, cuando el problema puede ser que los otros
no sepan cémo expresarse o enfrentarse a sus pro-
pios miedos, lo que lleva al aislamiento social del
superviviente. Por lo tanto, el superviviente puede
llegar a sentirse desvalorizado, incapaz de retornar
su vida a la normalidad y aceptar los cambios pro-
ducidos por la enfermedad, lo que puede conllevar
a una baja autoestima. No obstante, un 64% de los
encuestados manifesté haber recibido el apoyo es-
perado por parte de sus familiares y amigos y un
51% de la propia pareja [6].

A su vez, como hemos comentado anterior-
mente, los tratamientos oncoldgicos pueden
provocar cambios fisicos que pueden alterar la
imagen corporal, funcionalidad o incluso aspec-
tos del 4rea intima y personal del paciente, como
alteraciones en la sexualidad, la preocupacién so-
bre uno mismo o sobre cédmo se sentird la otra
parte, el miedo al rechazo o problemas de infer-
tilidad. Todo esto puede conllevar a comporta-
mientos de aislamiento social, limitaciones en
la expresién de la sexualidad, dificultades en las
relaciones de pareja y repercusiones sobre el de-
sarrollo de la vida cotidiana (el ir a correr, ir a la
playa, como vestirse...) [8]. De hecho, alrededor
de un 30% comento haber disminuido la frecuen-
cia de reuniones y eventos sociales, un 33% haber
tenido dificultades en las relaciones sexuales y un
20% problemas de pareja tanto durante como tras
el tratamiento [6].

Impacto a nivel laboral y econédmico

La reincorporacién al mundo laboral no cobra
importancia sélo a nivel econdémico, sino también
por la valoracién personal y social que supone po-
der realizar una actividad laboral, el desarrollo de la
autoestima, el apoyo social y la libertad en la toma
de decisiones [8]. Esta puede verse mds limitada en
caso de secuelas fisicas o funcionales, que en mu-
chos casos no estin reconocidas como discapacida-
des. Segun el cuestionario realizado por la GEPAC
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alrededor del 20% de los encuestados perdieron su
trabajo o presentaron dificultades en la reincorpo-
racién, de hecho 3 de cada 10 encuestados mani-
festaron haberse sentido discriminados en el 4mbi-
to laboral a causa de la enfermedad [6] como es el
caso de despidos, denegar promociones o forzar a
renunciar al puesto de trabajo. Segin una revisién
de 64 estudios entre los afios 2000-2009 realizada
por Anja Mehnert sobre la reinsercién laboral, el
63,5% regreso al trabajo, siendo mds favorable en
el caso de ausencia de secuelas fisicas y rehabilita-
cidn, trabajos con horarios flexibles, el género mas-
culino y la juventud. Ademds, entre las barreras
principales que dificultaron la reinsercién laboral
encontramos un ambiente de trabajo desfavorable,
oficios de implicacién fisica, la presencia de fatiga
y sintomas fisicos. Alrededor de un 50% ha llega-
do a reducir su jornada laboral al menos una vez,
lo que suele deberse a causa de la astenia, ansiedad
y depresién; Peukmann registré que los supervi-
vientes de cincer, en ambos géneros, trabajaban en
torno a 3-5 horas menos a la semana que el resto de
trabajadores [19].

En Espafia hay pocos estudios sobre este tema
en particular, pero si existe un programa de inser-
cién laboral desde el ano 2005 desarrollado por
la Asociacion Espaiiola Contra el Cancer (AECC)
que se estd llevando a cabo en Almerfa, Badajoz, la
Comunidad de Madrid, Mélaga, Pontevedra y Va-
lladolid. El objetivo de este proyecto es facilitar la
insercién al mundo laboral de los pacientes onco-
légicos, donde ofrecen orientacién, informacion,
formacién y potenciacién de las capacidades de la
persona y, por otra parte, busca la sensibilizacion
de la sociedad y de los empresarios respecto a la
situacién de estos individuos [20]. Por lo consi-
guiente, y en caso de desempleo del paciente, po-
demos recomendarle la consulta de dicho progra-
ma para ayudarle en esta vuelta a la vida cotidiana

y laboral.

Seguimiento del largo superviviente de
cancer

Como hemos visto, los largos supervivientes de
cdncer han de afrontar y cubrir nuevas necesida-
des derivadas de los tratamientos utilizados para
combatir la enfermedad ya pasada. En esta nueva
etapa disminuyen las preocupaciones anteriores,
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en cuanto a prondstico y tratamiento, pero sur-
gen nuevas en relacién al seguimiento a largo pla-
zo, el manejo de las secuelas, tanto fisicas como
psicoldgicas, la rehabilitacién y promocién de la
salud. La atencién y seguimiento en los pacientes
supervivientes de cdncer deberfa ser, en conse-
cuencia, una etapa mds del proceso del paciente
oncoldgico [8].

La poblacién superviviente de cincer deman-
da la atencidn sanitaria, de hecho, en la encuesta
realizada por la GEPAC se consulté a los encues-
tados acerca del seguimiento tras la finalizaciéon de
los tratamientos oncoldgicos y un 64% manifestd
no haber recibido ningtn seguimiento asistencial
en cuanto a problemas fisicos y emocionales, va-
lorando la atencidén recibida como escasa, al solo
responder a alguna o ninguna de sus necesidades.
El 56% manifesté6 que es necesaria la atencidn
multidisciplinar como disponer de un nimero de
teléfono para poder realizar consultas [6].

Los supervivientes requieren una atencién in-
tegral, donde prime la prevencién, diagnéstico y
tratamiento precoz de procesos no relacionados
con el cincer, por lo que la Atencién Primaria
deberd cobrar un papel importante en esta nueva
etapa de transicién. Durante el tratamiento activo
el peso recaerd principalmente sobre la Atencién
Especializada, en cambio, tras la finalizacién del
tratamiento, Atencién Primaria cobrard mis pro-
tagonismo encargindose de la gestién de la salud
a largo plazo, monitorizacién de enfermedades no
oncoldgicas, prevencion y promocion. Segtin el in-
forme en 2006 From Cancer Patient to Cancer Sur-
vivor: Lost in Transition, del Institute of Medicine
(IOM), la coordinacién entre Atencién Primaria
y Especializada es un componente esencial para la
atencidn sanitaria de los supervivientes de cdncer.
El seguimiento ideal, por lo consiguiente, serfa el
compartido entre Atencién Primaria, ya que ga-
rantiza un mejor seguimiento en cuanto a cuida-
dos no oncoldgicos, y la Atencién Especializada,
en cuanto a aspectos mds complejos y especificos
del cdncer [22].

Sin embargo, no existe ningin plan autoné-
mico ni estrategia nacional de cincer en Espafia
que proponga un plan especifico para los supervi-
vientes [8]. Segin un estudio norteamericano de
Nissen y colaboradores, la mitad de los médicos
de Atencién Primaria calificaron como pobre la
transferencia de cuidado a Atencién Primaria vy,
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ademds, no sentirse cdmodos ni confiados al te-
ner responsabilidad sobre el seguimiento de estos
pacientes. Estos, a su vez, manifestaron descono-
cimiento sobre las pruebas de seguimiento y la
frecuencia de estas que debian llevar a cabo, sobre
los efectos secundarios de los tratamientos y cudn-
do los pacientes debfan recurrir al oncélogo o a su
consulta en caso de problemas [22]. Aunque este
estudio no sea referente a Espafia, estas pueden ser
también barreras percibidas por los profesionales
sanitarios que impidan la implantacién de un mo-
delo de seguimiento para esta poblacién especifica.
En cambio, en otros paises existen programas com-
partidos entre el equipo de Atencién Primaria y el
de Especializada, como es el caso de Canadd, que
cuenta con la Uniting Primary Care and Oncology
(UPCON) Network of Cancer Care que afirma la
eficacia del modelo compartido, con mejor coor-
dinacién y resultados de salud en la atencién al
superviviente de cdncer y es estindar de salud del
gobierno canadiense [8].

Segin Wendy Landier, enfermera por la Uni-
versidad de Hawdi y directora del Center of Cancer
Survivorship de California, un plan de cuidados
para el superviviente de cdncer ha de contener los
siguientes elementos:

* Rehabilitacién, con el fin de optimizar el po-
tencial de salud del paciente.

* Vigilancia de posibles recidivas. Segin algu-
nos estudios existe una probabilidad de un
8,5% de desarrollar un segundo tumor tras
haber padecido un tumor primario.

* Deteccidn e intervencién precoz ante las
complicaciones relacionadas con el cdncer
y su tratamiento. Los supervivientes tienen
mayor riesgo de sufrir otros problemas de sa-
lud, como por ejemplo hipertensién arterial,
como consecuencia de los tratamientos utili-
zados para combatir el cincer.

* Evaluacién e intervencién en cuanto a las
consecuencias socioecondmicas (como es el
caso de la reintegracién al mundo laboral)
como resultado del proceso del cdncer.

* Promocién de salud (fomento del ejercicio,
dieta saludable, eliminar hébitos tabdquicos)
con el fin de reducir el riesgo de desarrollar
segundas neoplasias.

* Apoyo psicoldgico (por ejemplo, grupos de
ayuda).
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* Coordinacién entre los especialistas y el
equipo de Atencién Primaria.
* Plan de seguimiento escrito [8][22].

Por consiguiente, se va a realizar una propuesta
de seguimiento para los profesionales de enferme-
ria desde Atencién Primaria similar a la utilizada
en la Comunidad de Madrid. Para ello, en funcién
de las necesidades manifestadas por dichos pacien-
tes, se desarrollard una posible valoracién y eva-
luacién durante el proceso posterior a la remisién
de la enfermedad estructurado segtin los patrones
funcionales de Marjory Gordon.

Percepcién — Manejo de salud

Recogeremos datos sobre sus antecedentes familia-
res y personales (tumores, enfermedades cardiovas-
culares, hipercolesterolemia, obesidad, hiperten-
sién arterial, EPOC, enfermedad renal o diabetes)
como sobre su percepcién de salud (demuestra in-
terés por conductas saludables), el aspecto general,
hibitos téxicos (tabaco y alcohol, en caso afirmati-
vo registrar cantidad a la semana, afos de consumo
y si se encuentra en etapa de precontemplacion
de abandono del hdbito) y si presenta medicacién
prescrita [23][24].

Nutricional — Metabdlico

Debemos tomar nota de la talla, peso e IMC del
paciente para conocer si existe alteracién del peso.
También valoraremos la alimentacién seguida
por el paciente: nimero de comidas realizadas
al dfa, ingesta de liquidos en litros, consumo de
verduras, frutas, licteos, grasas saturadas y aztica-
res a la semana. No obstante, debemos tener en
cuenta también la via de administracién de los
alimentos, valorando si presenta sonda nasogds-
trica, gastrostomia o problemas para masticar, en
laboca o en la deglucién. En el caso de sonda na-
sogdstrica o gastrostomia es importante valorar la
actitud y conocimientos de cuidados pertinentes
tanto del paciente como del cuidador, si fuese
necesario.

Por otro lado, debemos tener en cuentasi el pa-
ciente presenta alguna alteracion de la integridad
de la piel, en caso afirmativo se realizard una valo-
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racién exhaustiva de ella siguiendo el protocolo
pertinente para el caso [23][24].

Eliminacion

Valoraremos el nimero de micciones diarias y la
existencia de incontinencia urinaria, que en caso
afirmativo a este Ultimo debemos identificar qué
tipo es para actuar al respecto. Existen multitud de
cuestionarios para valorar la incontinencia urina-
ria, por lo que el comité de expertos de la Second
International Consultation on Incontinence deci-
dié crear un cuestionario, el International Con-
sultation on Incontinence Questionnaire (ICIQ).
Ademds, crearon una versién corta de este mismo
cuestionario para que pudiese ser utilizada en la
préctica clinica, el JCIQ Short Form (ICIQ-SF),
que consta de tan sélo 3 {tems: frecuencia, canti-
dad y afectacién. Por otro lado, cuenta con 8 pre-
guntas relacionadas con el tipo de incontinencia
urinaria con el fin de orientar sobre el tipo de in-
continencia que padece el paciente (ANEXO 2).
Si las respuestas del cuestionario evidencian un
problema, lo siguiente serd su derivacién para su
diagnéstico e iniciar un tratamiento. Debemos
tener en cuenta, ademds, si el paciente porta una
sonda vesical o si presenta una urostomia y, en ese
caso, debemos de valorar los conocimientos del pa-
ciente sobre los cuidados especificos que requiere
como su actitud ante la situacién [23][25].
Ademds, valoraremos el patrén intestinal, te-
niendo en cuenta el nimero de deposiciones a la
semana, la consistencia de las heces (blandas, nor-
males o duras), si presenta incontinencia fecal, es-
trefiimiento o diarrea, si requiere de dispositivos de
ayuda (laxantes, supositorios, enemas) y si presen-
ta algtn tipo de ostomia (colostomia o yeyunos-
tomfa). Por dltimo, en caso de poseer algtn tipo
de ostomia deberemos valorar el conocimiento y
actitud del paciente y su cuidador, si fuese necesa-
rio, sobre los cuidados adecuados de este sistema.

Actividad — Ejercicio

En lo pertinente a este patrén funcional, que des-
cribe la capacidad de la persona para la actividad y
ejercicio de forma auténoma, tendremos en cuen-
ta si el paciente lleva acabo una vida sedentaria o si
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realiza ejercicio fisico (nimero de veces y horas a
la semana), donde se incluye el deporte y el paseo,
sus actividades de ocio y su situacién laboral (ses
un trabajo de implicacién fisica?).

En este mismo patrén también valoraremos la
presencia de astenia, que puede llegar a afectar al
nivel de autonomia del individuo y, por lo tanto,
en la realizacidn de las actividades de su vida diaria.
La astenia puede ser valorada de forma sencilla con
una escala numérica del 1 al 10 (0, ausencia de aste-
nia; 1-3, astenia leve; 4-6, astenia moderada; 7-10,
astenia severa). En caso de astenia moderada o se-
vera deberemos emplear otra escala mds completa,
que no sélo evalué su intensidad, sino también
su impacto sobre la actividad fisica, funcién cog-
nitiva y situacién emocional y social. El proyecto
PERFORM elaboro el primer cuestionario desa-
rrollado y validado en Espana (ANEXO 3), donde
se valora la presencia de astenia en las dos tltimas
semanas en diferentes situaciones y su afectacién a
la vida diaria [8][23][24].

Suefio — Descanso

Recogeremos informacién sobre su hébito del sue-
fio, incluyendo las horas de suefio habituales, si tie-
ne problemas para conciliar el suefio, si se despierta
en mitad del suefio y si el efecto resulta reparador
[23][24].

Cognitivo — Perceptual

Valoraremos la presencia de alteraciones cogni-
tivas, visuales, auditivas, gustativas, téctiles u ol-
fativas y la existencia de dolor (tipo, localizacién,
intensidad, control habitual, factores desencade-
nantes). En lo respectivo a las alteraciones cogni-
tivas podemos recurrir a una pregunta similar a la
siguiente: ¢ha notado algin cambio en lo referen-
te a la memoria, el aprendizaje o la fluidez verbal?
En caso afirmativo la International Cognition and
Cancer Task Force (ICCTF) recomienda utilizar
los siguientes tests: Hopking Verbal Learning Test-
Revised, para evaluar el lenguaje y aprendizaje; el
Trail Making Test (TMT), para medir la veloci-
dad psicomotora y funcién ejecutiva y el Contro-
Uled Oral Word Association (COWA) para estudiar
la fluidez verbal. Al tratarse de test complejos que
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precisan de experiencia para llevarlos a cabo y el
tiempo que requieren para su realizacion, lo mds
recomendable serfa la derivacién al neurélogo para
valorar y evaluar el deterioro cognitivo del paciente

(8][23][24].

Autopercepcion — Autoconcepto

Como ha sido comentado anteriormente, los su-
pervivientes de cdncer pueden presentar secuelas
a causa de los tratamientos recibidos que pueden
haber alterado su imagen corporal y producir
problemas de autoestima y autoconcepto. De tal
manera, debemos preguntar al paciente cémo
se siente consigo mismo, si ha notado alteracién
en el estado de d4nimo, ansiedad o depresién. ¢Se
siente a gusto consigo mismo? ¢Siente tristeza?
¢Se encuentra desanimado y sin ganas de realizar
actividades? La American Society of Clinical On-
cology (ASCO) propone utilizar el cuestionario
Personal Health Questionnarie Nine-Symptom De-
pression Scale (PHQ9) (ANEXO 4) en caso de una
respuesta afirmativa a las dos dltimas preguntas
para valorar la depresién [17] la cual deberd res-
ponder el paciente en funcién de las dos tltimas
semanas. Los dos primeros ftems del cuestionario
valoran los sintomas principales de la depresién, la
anhedonia y el bajo estado de 4nimo, los 7 {tems
restantes tratan sobre el suefio, la energfa, apetito,
desvalorizacién de uno mismo, concentracién, la
agitacion o lentitud y pensamientos suicidas, to-
dos ellos valorados segn su frecuencia (ningtin
dia, varios dias, mds de la mitad de los dias o casi
todos los dias). Si el paciente refiere “més de la mi-
tad de los dias” o “casi todos los dfas” en al menos
S items indica depresién [23][24][26].

Rol — Relaciones

El proceso de la enfermedad es una etapa dura tan-
to para el paciente como para los familiares, que
puede crear situaciones de tensién y terminar con
problemas familiares o de pareja, de hecho, un 20%
de los encuestados manifestd tener problemas de
pareja e incluso ruptura de la relacién tanto duran-
te como después de los tratamientos, y aislamiento
social, disminuyendo la frecuencia de participa-
cién en reuniones sociales. Por ello, debemos va-
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lorar si el paciente tiene problemas familiares, en
las relaciones sociales o laborales, siempre que el
paciente esté dispuesto a hablar sobre ello [6][23]
[24].

Sexualidad — Reproduccién

Los problemas en el 4rea de la sexualidad son otros
de los mds comunes en este grupo de pacientes,
por lo que no debemos pasar por alto este patrén
a la hora de realizar la valoracién. Debemos co-
nocer si el paciente mantiene relaciones sexuales
actualmente, si utiliza anticonceptivos y si ha te-
nido alguna dificultad en dichas relaciones. Exis-
ten cuestionarios breves que valoran la actividad
sexual, aunque no son especificos de pacientes on-
coldgicos y de escaso uso en la prictica habitual.
En cualquier caso, es importante diagnosticar la
disfuncién sexual y realizar una evaluacién mini-
ma que permita conocer su repercusion en la vida
del paciente. A causa de ello es necesario abordar el
tema de forma abierta siempre que el paciente lo
desee. Por lo consiguiente, y en caso de falta de for-
macién sobre estos temas, resulta mds sencillo la
realizacién de una pregunta abierta sobre las posi-
bles alteraciones percibidas en su vida sexual desde
el diagnéstico y el tratamiento y, en caso afirma-
tivo, derivar a otros especialistas como sexélogos,
ginecdlogos, urélogos o de salud mental segtin sea
pertinente [4][23][24].

Adaptacion — Tolerancia al estrés

El haber superado una patologia como es el cincer
resulta un cambio importante en la vida del pa-
ciente, esta puede generar preocupacién, miedos
a la recidivas, inseguridad y angustia en el pacien-
te. Es importante discernir cuando esta ansiedad
resulta ser un trastorno. ASCO propone la Ge-
neralized Anxiety Disorder (GAD) (ANEXO 5)
para valorar la ansiedad, donde valora cémo se ha
sentido el paciente molestado por los siguientes
problemas en las dos tltimas semanas: nervios, in-
capacidad para controlar la preocupacion, preocu-
pacién excesiva por diferentes temas, problemas de
relajacién, inquietud, irritable y temor de que algo
malo vaya a ocurrir. El rango de puntuacién es de
0a21: 0-4 ansiedad minima, 5-9 ansiedad leve, 10-
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14 ansiedad moderada, 15-21 ansiedad severa [17]
[23][24].

Valores — Creencias

Este patrén incluye los valores y objetivos que
gufan a las personas en la toma de decisiones y op-
ciones vitales, incluyendo lo que ellos consideran
importante en la vida. Por ello, podemos valorar
cudl es su opinién sobre la muerte y cémo esta le
afecta, ya que para estos pacientes es algo que han
podido sentir de cerca y tienen miedo de posibles
recidivas. Por otro lado, es ttil conocer sus creen-
cias religiosas y culturales que puedan interferir en
la prictica sanitaria habitual y asf adaptarnos a ello
[23][24].

Plan de actuacion

Una vez realizada una valoracién completa de to-
dos los patrones funcionales segin Gordon, po-
dremos ver cudles se encuentran alterados y, por lo
consiguiente, elaborar un plan de cuidados especi-
fico para dicho paciente. Los largos supervivientes
de cdncer son todos distintos entre si, ya que, aun-
que todos ellos han superado una misma patolo-
gia, el cdncer, una etapa de su vida dura y compleja,
resulta diferente segtin el propio paciente y tumor.
Por ello, esta es afrontada de una manera distinta
segtin cada uno, quedando a su vez como resulta-
do de este proceso secuelas fisicas y psicoldgicas
particulares de cada uno. De tal forma, cada plan
de cuidados a elaborar debe de ser individualizado
para cada caso.

La elaboracién de un plan de actuacién para
este problema ha de integrar tanto tratamiento
farmacolégico como medidas no farmacoldgicas,
requiriendo la actuacién de un equipo multidis-
ciplinar [8]. A continuacién, se elabora una reco-
mendacién de plan de cuidados estindar para el
caso de la astenia en pacientes supervivientes de
cdncer, ya que es el problema mds manifestado
por esta poblacién y puede llegar a afectar a sus ac-
tividades de la vida diaria, utilizindose para ello la
taxonomia NANDA, NOC y NIC. En un princi-
pio, por lo tanto, debemos realizar el diagnéstico
del problema para el que utilizaremos las escalas
mencionadas anteriormente. Segin NANDA
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encontramos las siguientes etiquetas relacionadas
con la astenia:

* Intolerancia a la actividad (00092), se define
como “falta de energia fisioldgica o psicoldgi-
ca suficiente para tolerar o completar las acti-
vidades diarias requeridas o deseadas”.
Fatiga (00093), se define como “sensacion
sostenida y abrumadora de agotamiento y
disminucion de la capacidad para el trabajo
mental y fisico al nivel habitual”.

* En el caso de astenia leve podemos selec-
cionar: riesgo de intolerancia a la actividad
(00094), que se define como “riesgo de ex-
perimentar una falta de energia fisioldgica o
psicoldgica suficiente para tolerar o completar
las actividades diarias requeridas o desea-
das” [27].

Tras la realizacién de una valoracién sobre la
presencia e intensidad de astenia y, teniendo como
resultado astenia moderada o severa, debemos de
elaborar un plan de actuacién con el fin de conse-
guir una progresiva mejorarfa para que no afecte
dicho problema en la calidad de vida del paciente.
En cuanto al tratamiento farmacoldgico nuestro
deber serd conocer el correcto seguimiento del
tratamiento prescrito por el médico. Los mecanis-
mos fisiopatoldgicos implicados en el desarrollo de
la astenia no estdn claros, aunque se deduce que
es producida por una alteracién de la regulacién
de varios sistemas (serotonina, citoquinas, me-
tabolismo muscular/ATDP, del ritmo circadiano,
disfuncién del eje hipotdlamo-hipéfisis-adrenal y
activacion de vias vagales) y la asociacién de fac-
tores contribuyentes (caquexia, anemia, depresion
o alteraciones del suefio). Desde el enfoque de la
enfermerfa en Atencién Primaria, nuestro peso
recae en el tratamiento no farmacolégico, princi-
palmente en la educacién para la salud [8]. Por lo
consiguiente, el primer punto para poder elaborar
nuestro plan es identificar los posibles factores que
contribuyen al desarrollo de la astenia con el fin de
revocarlos, como es el caso del dolor, alteraciones
emocionales, malnutricién, abusos de sustancias,
etc. Una vez identificados los factores contribu-
yentes podremos actuar sobre ellos, realizando las
intervenciones pertinentes para cada caso (ANE-
XO 1). Las intervenciones propuestas en la NIC
para este caso son:
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* Mangjo de la energfa (0180), se define como
“regulacion del uso de la energia para tratar o
evitar la fatiga y mejorar las funciones”. Donde
se proponen actividades como: animar a ver-
balizar los sentimientos sobre sus limitaciones,
ensefiar técnicas de organizacién de activida-
des y gestion del tiempo para evitar la fatiga,
ayudar a priorizar las actividades para adaptar
los niveles de energfa, ayudar a establecer me-
tas realistas de actividades, controlar la ingesta
nutricional para asegurar recursos energéticos
adecuados, disminuir las molestias fisicas que
pudieran interferir en el autocontrol de la ac-
tividad, recomendar actividad fisica coherente
con los recursos energéticos del paciente, entre
otros. Estas actividades corresponderfan a edu-
cacién en cuanto a medidas generales para me-
jorar la astenia.

* Fomento del ejercicio (0200), se define como
“facilitar regularmente la regulacion de ejer-
cicios fisicos con ¢l fin de mantener o mejorar
el estado fisico y el nivel de salud” [28], como
intervencion no farmacoldgica ttil a causa los
beneficios que aporta para la salud tanto a ni-
vel fisico como emocional, ya que: aumenta la
capacidad funcional, mejora la calidad de vida
y disminuye la ansiedad o depresién [29]. Se
proponen actividades como: instruir acerca
del tipo de ejercicio adecuado para su nivel de
salud, animar al individuo a empezar o conti-
nuar con el gjercicio, ayudar al individuo a de-
sarrollar un programa de ejercicios adecuados a
sus necesidades, ayudar al individuo a integrar
el programa de ejercicios en su rutina semanal,
ayudar a establecer metas a corto y largo plazo
del programa de ejercicios, entre otros.

* En funcién de los factores contribuyentes al
desarrollo de la astenia crénica las intervencio-
nes variardn, como es el caso de manejo de la
nutricién (1100) si presenta malnutricidn, dis-
minucién de la ansiedad (5820) en el caso de
ansiedad o control del estado de dnimo (5330)
parala depresion [28].

Los problemas identificados deberdn ser ree-
valuados de forma periédica en la consulta con el
objetivo de ajustar el tratamiento de manera eficaz.
Los objetivos NOC recomendados para para me-
dir la resolucién del diagnéstico en relacién con las
etiquetas diagndsticas anteriores son:
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* Energia psicomotora (0006), se define como
“vigory energia personal para mantener activi-
dades de la vida diaria, nutricion y seguridad
personal”. Valoraremos si muestra un nivel de
energfa estable, capacidad para realizar las ta-
reas diarias, muestra de interés por lo que le
rodea, si mantiene aseo e higiene personal, etc.

* Tolerancia de la actividad (0005), se define
como “respuesta fisiologica a los movimientos
que consumen energia en las actividades dia-
rias”. Valoraremos la facilidad para realizar las
actividades de la vida diaria, el esfuerzo respira-
torio en respuesta a la actividad, paso al cami-
nar, distancias de caminata, etc.

* Resistencia (0001), se define como “capacidad
para mantener la actividad”. Valoraremos si
puede realizar su rutina habitual, la recupe-
racién de la energfa tras el descanso, el agota-
miento, la actividad fisica, etc.

* Nivel de fatiga (0007), se define como “grave-
dad de la fatiga generalizada prolongada ob-
servada o descrita”. Valoraremos el agotamien-
to, actividades de la vida diaria, rendimiento
laboral, rendimiento del estilo de vida, nivel de
estrés, etc [30].

Conclusién

Ellargo superviviente de cincer es aquella persona
que ha superado una enfermedad compleja y de
larga duracién como es el cincer, recibiendo esta
denominacidén tras cinco afios de la finalizacién
del tratamiento. El largo superviviente de cdncer
es una persona valiente, que tras haber ganado un
larga y dura batalla va a tener que aceptar su pasa-
do y afrontar un nuevo futuro que, a su vez, va a
estar condicionado por la patologfa superada.

Por lo general, consideramos que una vez tras
haber sobrevivido a esta enfermedad todos los
males han desaparecido, pero esto no es asi, nue-
vos problemas como consecuencia de los trata-
mientos recibidos van a surgir. Una vez libre de
enfermedad y finalizados los tratamientos no ter-
minan aquf sus problemas, van a tener que afron-
tar una nueva etapa de transicién y adaptacién
a la vida cotidiana, fuera de una vida en torno a
dicha patologfa y el mundo sanitario, una nueva
vida a la que han de amoldarse, tanto ¢l como sus
familiares.
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Los tratamientos recibidos y el proceso de
enfermedad van a dejar en el paciente secuelas fi-
sicas, psicoldgicas e incluso sociales, que a su vez
también afectardn sobre su vida laboral y econé-
mica. Todas ellas supondrdn un nuevo reto para
el largo superviviente de cdncer, una nueva lucha
en la que debemos ayudar, apoyar y acompaiar
como profesionales sanitarios. Afectaciones fisi-
cas como la astenia crénica, problemas del tracto
urinario, estomas y protesis que alteran la imagen
corporal del individuo y, a su vez, afectan de for-
ma directa sobre su autoestima y autoconcepto,
al igual que problemas relacionados con el drea de
la sexualidad, problemas dseos, cardiovasculares,
etc, van a afectar en la calidad de vida del paciente.
El problema principal resulta ser la ignorancia de
estas necesidades especiales, que no son valoradas
ni tratadas por los profesionales y, por lo tanto,
no quedan cubiertas. Es un hecho que estos pa-
cientes no estdn siendo atendidos de forma indi-
vidualizada de acuerdo a sus nuevas condiciones,

Clemente Garcia, C.

gran parte de ellos mismos manifiestan no haber
recibido asistencia a nivel fisico y emocional o ha-
ber resultado insuficiente. Todo esto es resultado
de la ausencia de un modelo asistencial que cubra
las necesidades de esta poblacién tan especifica en
nuestro pafs.

Las consultas con el oncélogo van a ser cada vez
mds reducidas y espaciadas en el tiempo, recayendo
el peso de su seguimiento sobre los profesionales
de salud de Atencién Primaria, que necesitan de
los conocimientos y herramientas para poder va-
lorar, evaluar y tratar las necesidades especificas de
esta poblacién. Por lo consiguiente, el aumento de
este grupo de pacientes en particular, que gracias
a los avances cientificos serd cada vez mayor, con-
vierte en relevante y necesario el desarrollo de un
modelo de atencién definido que englobe todos y
cada uno de los problemas mds comunes que pue-
den llegar a afectar sobre la calidad de vida de los
pacientes supervivientes de cdncer, con el fin de
satisfacer las necesidades de esta poblacién.
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Anexo 2
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Clemente Garcia, C.

EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS
¢Con qué frecuencia se ha encontrado con esta situacion o sintoma?

Muchas

veces

La mitad de
las veces

. Realizar un ejercicio minimo me ha supuesto un cansancio desproporcionado.

— | Siempre

w

+ | Pocas veces

o | Nunca

. El cansancio que he notado (debido a la enfermedad o su tratamiento) era muy

diferente al cansancio “normal”.

w

~

ol

3. He estado cansado todo el dia.

. Me he pasado todo el dia sentado/a a causa de mi cansancio.

[$2]

. Cuando he estado cansado/a he tenido que interrumpir lo que estaba haciendo

y descansar para poder seguir.

. Me he notado muy lento haciendo mi actividad diaria.

He necesitado ayuda para hacer las tareas de casa, a causa de mi cansancio.

6
7.
8. Me he encontrado cansado/a en el trabajo, y eso me ha hecho sentir fatal.

No procede

9.

En general creo que mi vida ha empeorado a causa del cansancio.

10. He sentido que me estoy viniendo abajo a causa de mi cansancio.

11. Siento que el cansancio me ha impedido hacer una vida normal.

12. He dejado de hacer lo que me gusta a causa de mi cansancio.

_m | ama A a A=

NN NN DN DN

W W W Wl w|w| w

B R R

ajlajlajlajloa oo
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Anexo 4

More than Nearly every
half the days day
2 3

. Little interest or pleasure in doing things I I J I

Not at all Several days

ITEM 0 1

. Feeling down, depressed, or hopeless I I I J

. Trouble falling or staying asleep, or sleeping too much | J I I

. Feeling tired or having little energy 1 I |

<

. Poor appetite or overeating 1 I J 1

o s lw N |=

. Feeling bad about yourself, or that you are a failure, or J
have let yourself or your family down

7. Trouble concentrating on things, such as reading the | J | |
newspaper or watching television

8. Moving or speaking so slowly that other people have
noticed. Or the opposite — being so fidgety and restless 1 | J 1
that you have been moving around a lot more than usual

9. Thoughts that you would be better off dead, or of hurting J
yourself in some way

Anexo 5
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RESUMEN

Objetivo. Describir una estrategia novedosa que utiliza el capital social de vinculacién para proporcionar acceso a
la atencidn sanitaria a migrantes irregulares sin estudios (o con un nivel de estudios muy bajo), poco integradas en la
cultura del pafs y que residen en zonas metropolitanas de Europa.

Antecedentes y puesta en marcha del programa. Los datos publicos revelan que existen numerosas carencias ala hora
de satisfacer las necesidades de atencién sanitaria de los refugiados y de los migrantes irregulares que llegan a Europa.
Muchos de los migrantes irregulares que residen en comunidades europeas no disponen de acceso a la informacién, a
la atencién o alos servicios debido a la falta de capital social. En el presente trabajo se ofrece una perspectiva general del
problemayy se describen brevemente las estrategias tradicionales que aplican las ONG (u otras organizaciones benéficas)
y los obstéculos con los que se topan. Asimismo, se investiga y se describe una estrategia alternativa y novedosa que hace
uso del capital social de vinculacién para mejorar el acceso a la atencién sanitaria de los migrantes irregulares. También
se ofrecen datos concretos sobre el efecto que tiene este planteamiento sobre la poblacién a la que va dirigida esta
estrategia. Para finalizar se incluye una discusién sobre el papel que desempena el personal de enfermerfa en el empleo
del capital social de vinculacién para atender y ocuparse de la poblacién mds vulnerable.

Conclusiones. Los datos sobre inmigracién y refugiados revelan que los problemas relacionados con la migracién van
a seguir existiendo. En este contexto, la estrategia novedosa que aqui se presenta la puede poner en practica el personal
de enfermerfa —incluso aunque dispongan de recursos humanos y econémicos limitados— en centros comunitarios
pequerios frecuentados por migrantes irregulares, con el fin de mejorar la atencién sanitaria que éstos reciben.
Relevancia clinica. La salud y el bienestar de los migrantes irregulares afecta significativamente a la salud de toda la
comunidad. El personal de enfermerfa ha de conocer las estrategias nuevas que van surgiendo y ha de plantearse su
puesta en prictica, para asi garantizar que todos los integrantes de la comunidad tengan cubiertas sus necesidades de
atencién sanitaria, lo cual constituye un derecho humano fundamental.

Palabras clave: Migrantes irregulares; capital social; salud comunitaria; educacién; precariedad de la vivienda;
desigualdades sanitarias; estudio de casos.

Caring for the unseen: using linking social capital to improve
healthcare access to irregular migrants in Spain
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ABSTRACT

Purpose. Describe a novel strategy using linking social capital to provide healthcare access to irregular migrants with
low-literacy, low-numeracy, and limited cultural assimilation in a European metropolitan area.

Organizing Construct. Public data shows numerous shortcomings in meeting the healthcare needs of refugees and
irregular migrants surging into Europe. Many irregular migrants living in European communities are unable to access
information, care, or services due to lack of social capital. An overview of the problem and traditional charity strategies,
including their barriers, are briefly described. A novel strategy using linking social capital to improve healthcare access of
irregular migrants is explored and described. Information regarding the impact of this approach on the target population
is provided. The discussion of nursing’s role in employing linking social capital to care for the vulnerable is presented.
Conclusions. Immigration and refugee data shows that issues related to migration will continue. The novel strategy
presented can be implemented by nurses with limited financial and physical resources in small community settings
frequented by irregular migrants to improve healthcare.

Clinical Relevance. The health and well-being of irregular migrants has an impact on community health. Nurses
must be aware of and consider implementing novel strategies to ensure that all community members’ health care needs,
which is a basic human right, are addressed.

Keywords: Irregular migrants; social capital; community health; education; homelessness; health disparities; case

study.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/17

Introduccién

La enfermerfa es una profesion que se ocupa de las
necesidades de las poblaciones mds vulnerables y
de la identificacién de los determinantes sociales,
econémicos y politicos de la salud [1]. La violen-
cia, los conflictos y la pobreza extrema estdn pro-
vocando el desplazamiento y el consecuente des-
arraigo de millones de personas en Oriente Medio
(Siria, Irak, y Afganistdn), Europa del Este (Ucra-
nia), Africa Subsahariana y el Sudeste asidtico [2].
A raiz de estos hechos, un niimero sin precedentes
de refugiados y migrantes estin llegando a Eu-
ropa [2]. Sin embargo, no todos los refugiados y
migrantes utilizan las vias oficiales para conseguir
asilo o0 un permiso de residencia. Los migrantes
irregulares sufren, en aquellos paises en los que re-
siden, una situacién precaria de capital social esca-
so. El capital social es la relacién que un individuo
mantiene con un grupo y que le permite acceder a
recursos tales como el dinero, la atencién sanitaria,
la informacién o los servicios [3]. Un principio so-
ciolégico de la salud describe esta relacién de ma-
nera muy acertada:

La desigualdad social afecta a la salud de manera
tanto directa como indirecta. Una gran desigual-
dad hace que un elevado porcentaje de la pobla-
cién viva en condiciones de pobreza relativa y que
las politicas gubernamentales descuiden o dejen

Conocimiento Enfermero 1(2018): 72-84

de lado las inversiones humanas (es decir, inversio-
nes en educacién, en politicas sanitarias o en otros
muchos servicios). Asimismo, la desigualdad tam-
bién afecta a la salud de manera indirecta, a través
de factores psicosociales relacionados con el lugar
que cada persona ocupa en la jerarquia social. El
capital social (confianza y participacién civica) va
disminuyendo a medida que aumenta la desigual-

dad. [4] (p. 66)

En Europa, los migrantes irregulares tienen un
acceso limitado a los recursos que permiten cubrir
las necesidades bdsicas del ser humano —tales como
la educacidn, la atencién sanitaria y la vivienda—
mientras que directamente quedan excluidos de
cualquier tipo de participacion ciudadana, lo que
hace que sean extremadamente vulnerables. La
proximidad fisica que existe entre ricos y pobres
potencia los efectos nocivos de la desigualdad a ni-
vel fisico, mental y social [S]. En su conjunto, la
falta de igualdad, de capital social y de inclusién en
la participacién ciudadana posibilita la consolida-
cién de los obstdculos que perpettian el aislamien-
to de los migrantes irregulares.

Contexto

Se dispone de datos claros sobre aquellos refugia-
dos y migrantes que optan por las vias oficiales
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para conseguir asilo y permiso de residencia. En
la Unién Europea, en 2014, se presentaron mds
de 625.000 solicitudes de asilo [6]. En cuanto al
desglose por edades de los solicitantes de asilo en
2014, el 53,7% tenfan entre 18 y 34 afios, el 19,9%
entre 35 y 64 afios, el 18,8% entre 0 y 13 anos, el
6,7% entre 14 y 17 afios, el 0,8% eran mayores de
65 afios y el 0,1% eran de edad desconocida. La ma-
yorfa de los peticionarios eran hombres [6].

Sin embargo, hay disponibles muchos menos
datos sobre la migracién irregular. La migracién
irregular se define como “el movimiento de per-
sonas a un nuevo lugar de residencia o de trénsito
que se produce fuera del marco normativo de los
paises emisores, de paso o receptores”. Un inmi-
grante irregular se define como “una persona que,
debido a la entrada irregular, al incumplimiento
de algtin requisito de entrada o al vencimiento del
sustento legal que permitfa su entrada y residencia,
carece de estatus legal en el pais de trinsito o de
acogida donde se encuentra” [7] (p. 172-173). Los
paises miembros de la Unién Europea disponen
de menos datos sobre migracién irregular y, por
lo general, basan sus estimaciones en las sanciones
impuestas a empresarios por dar trabajo a migran-
tes irregulares [8]. Por consiguiente, este tipo de
recogida de datos no incluye a aquellos migrantes
irregulares que viven en el pafs pero carecen de em-
pleo o que trabajan para empresarios que no han
recibido ninguna sancién. Las estimaciones mds
recientes sobre el nimero de migrantes irregulares
que hay en Europa estin basadas en los datos que
recabd el Proyecto Clandestino, encargado por la
Unién Europea, y que finalizé en 2009 [9]. A par-
tir de los datos recogidos entre 2007 y 2009, se es-
tima que el ndmero de migrantes irregulares —con
trabajo o sin él- que hay en los 27 estados miem-
bro de la Unién Europea asciende a 1,9 millones y
a 3,8 millones de personas, respectivamente [10].

Los migrantes irregulares corren un mayor
riesgo de padecer problemas de salud porque no
disponen de un permiso de residencia vilido del
pais en el que viven y, por consiguiente, tratan de
ganarse la vida con trabajos que suelen ser o peli-
grosos o degradantes, a la vez que se encuentran
con todo tipo de trabas para acceder a la atencién
sanitaria, la educacién y la vivienda [11]. No to-
dos los estados de la Unién Europea reconocen el
derecho de los migrantes irregulares a pedir una
indemnizacién por los accidentes ocurridos en el
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lugar de trabajo ni les ofrecen los medios para ob-
tener compensaciones legales en casos de pricticas
discriminatorias o abusivas en el lugar de trabajo
[11]. El acceso a la atencidn sanitaria para los mi-
grantes irregulares varfa entre los distintos esta-
dos miembros de la Unién Europea, e incluso en
aquellos estados que sf que proporcionan atencién
sanitaria existen obstdculos en forma de descono-
cimiento de los derechos de asistencia sanitaria y
de temor al intercambio de informacién entre los
proveedores de atencién sanitaria y las autorida-
des responsables en materia de inmigracién [11].
El acceso a la educacién para los nifios migrantes
irregulares es complicado, al exigirse disponer de
documentacién para poder matricularse o para
recoger los titulos obtenidos. Ademds, a medida
que se ascienden los distintos escalones del sistema
educativo el acceso se hace cada vez mis restrictivo
[11]. La vivienda también es un tema problemdti-
co para los migrantes irregulares que no disponen
de la documentacién necesaria para acceder a una
vivienda o que carecen de los recursos econémicos
necesarios para mantener un lugar de residencia
estable [11]. Toda persona deberfa poder disfrutar
de los derechos humanos internacionales por el
mero hecho de ser un ser humano, independiente-
mente de cudl sea su situacién migratoria [12-14].
La Declaracién Universal de los Derechos Huma-
nos afirma que toda persona tiene todos los dere-
chos y las libertades proclamados en dicha Decla-
racién, “sin distincién alguna de raza, color, sexo,
idioma, religién, opinién politica o de cualquier
otra indole, origen nacional o social, posicién eco-
ndémica, patrimonio, nacimiento o cualquier otra
condicién” [12] (p. Articulo 2). Entidades como
el Examen Periédico Universal (EPU) y el Centro
Europeo para la Prevencién y el Control de las
Enfermedades han emitido una serie de recomen-
daciones a los estados miembros de la Unién Eu-
ropea que recalcan la importancia de garantizar el
acceso de los migrantes irregulares a los servicios
sociales bdsicos, incluida la atencidn sanitaria [11,
15, 16].

En Espafia, lugar donde se llevé a cabo este pro-
yecto de salud publica, existia un procedimiento
unico dentro de la Unién Europea para abordar la
migracion irregular. La entrada irregular en terri-
torio nacional no se consideraba delito en Espafia
[11]. Espana era el tnico pafs europeo que permi-
tia y promovia el registro de migrantes irregulares
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a través de un mecanismo denominado padrin
municipal, lo que posibilitaba el acceso de los mi-
grantes irregulares a la asistencia médica gratuita y
ala educacién publica, en igualdad de condiciones
con los espanoles y los migrantes regulares [17].
Muchos inmigrantes sudamericanos, africanos y
de Europa del Este entraban en el pais como falsos
turistas y utilizaban la migracién irregular como
punto de partida del proceso que habfan de seguir
para lograr el permiso de residencia o la nacionali-
dad [17].

En Espana, los migrantes irregulares podian
acceder a otros recursos que les permitieran cu-
brir sus necesidades fundamentales —ademds de la
atencioén sanitaria— a través de una entidad benéfi-
ca denominada Ciritas. Esta ONG es la Confede-
racién oficial de las entidades de accién caritativa y
social de la Iglesia Catdlica en Espafa. A través de
su red de oficinas ubicadas en iglesias catdlicas de
todo el pais se distribuyen alimentos, ropa y otros
bienes de primera necesidad. La direccién postal
de una persona o de una familia coincide con la de
laiglesia o didcesis concreta donde dichas personas
o familias han de acudir para recibir los servicios
[18, 19]. El requisito de tener una direccién pos-
tal —verificable mediante un recibo de suministro
(agua, luz o teléfono) o un documento de la Admi-
nistracién Pablica— para poder ubicar a la persona
y para poder optar a los servicios puede constituir
una barrera para aquellos migrantes irregulares
que no tienen acceso a una vivienda estable, que
no tienen recibos a su nombre o que no reciben
documentos oficiales de las Administraciones Pu-
blicas.

Debido a la prolongada crisis econémica en la
que estaba sumido el pafs, el 20 de abril de 2012 se
aprobé en Espana el Real Decreto-Ley 16/2012,
que restringfa el acceso de los migrantes irregulares
—as{ como de otros segmentos de la poblacién- a
la atencién sanitaria que brinda el Sistema Nacio-
nal de Salud (20). En respuesta a esta medida se
cred la organizacién no gubernamental (ONG)
Yo St SANIDAD UNIVERSAL, cuyo fin era denun-
ciar publicamente esta ley y trabajar en pos de su
derogacidn. Para ello, llevaron a cabo acciones de
desobediencia civil, acompanando a gente de su
barrio —incluyendo migrantes irregulares— que
habian quedado excluidos de la atencién sanitaria
para que solicitaran asistencia médica en el Sistema
Nacional de Salud [21]. Los grupos de acompaia-
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miento suelen estar organizados y constituidos
por hispanohablantes [22], lo que constituye una
barrera lingtifstica para aquellos migrantes irregu-
lares que no hablan espafiol.

El derecho que tienen los estados europeos in-
dependientes de hacer que se cumplan las leyes de
inmigracién puede afectar, de manera indirecta,
a la capacidad de los migrantes para acceder a los
servicios bdsicos en el pafs de acogida. Asimismo,
esto también puede disuadir a los migrantes irre-
gulares de buscar el apoyo de las ONG o de las or-
ganizaciones benéficas por miedo a ser detenidos
[11[. Un método habitual de vigilancia y control
de migrantes irregulares dentro de las fronteras de
la Unién Europea son las verificaciones de iden-
tidad rutinarias que con frecuencia se realizan en
el transporte publico, en los controles de trifico
rutinarios o en espacios publicos [11]. Las verifi-
caciones de identidad que se llevan a cabo en las
inmediaciones de los centros educativos, de los
centros de salud o de los edificios religiosos tienen
un efecto indirecto: disuaden a los migrantes de
acudir a las organizaciones benéficas, porque estar
buscando ayuda caritativa y, al mismo tiempo, ser
considerado sospechoso puede ser una experiencia
aterradora, humillante o traumdtic a [11]. Las cir-
cunstancias sociales en las que uno vive conforman
la calidad de vida de una persona [23]. Los migran-
tes irregulares viven en un estado permanente de
miedo y desconfianza, puesto que residen en una
sociedad que no los reconoce [24]. El realizar con-
troles de inmigracién cerca de los lugares donde las
organizaciones benéficas facilitan recursos y servi-
cios a migrantes irregulares lo tinico que consigue
es intensificar el miedo y la desconfianza, a la vez
que crea nuevas barreras para el acceso de estas per-
sonas a los derechos bdsicos fundamentales.

Papel del capital social en la salud de
los migrantes irregulares

El capital social se ha vinculado a los resultados
de salud en diversas publicaciones cientificas so-
bre salud publica [25, 26] El concepto de capital
social ha seguido evolucionando y ahora incluye
los matices que caracterizan al capital social de
“unién”, al de “conexién” y al de “vinculacién”.
El capital social de unién y el de conexién son
ambos de naturaleza horizontal; asi, el capital so-
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cial de unidn existe en aquellas relaciones que se
establecen en una red de personas (p. ¢j., familia
o amigos) que se consideran similares, mientras
que el capital social de conexion estd basado en el
respeto mutuo y en el apoyo entre los integrantes
de un grupo que no tiene por qué ser homogéneo
en términos de identidad social o demogréfica (p.
¢j., los bancos, la policfa; Putnam, 2000). Por el
contrario, el capital social de vinculacién es una
estrategia vertical que une a personas que estin
en puestos de capital social elevado con personas
que carecen de capital social, con el fin de abrirles
las puertas y darles acceso a servicios y a relaciones
interpersonales que de otro modo les resultarfan
inaccesibles [27]. EI capital social de vinculacién
tiene mucha importancia para la salud de aquellas
comunidades pobres donde el acceso a las institu-
ciones oficiales o formales —como hospitales o cli-
nicas— ha de basarse en la confianza y en el respeto
mutuos (paciente—profesionales sanitarios) con el
fin de potenciar y facilitar el acceso a los servicios
y mejorar asf los resultados sanitarios [3]. A pesar
de que el capital social de vinculacién puede estar
liderado por miembros de las comunidades desfa-
vorecidas, por lo general las relaciones de confian-
za funcionan mejor cuando son aquellos con un
mayor capital social los que tienden la mano a los
que tienen menos capital social [28, 29]. De forma
concisa: el peso de la responsabilidad recae sobre
aquellos integrantes de la comunidad que tienen
capital social; son ellos quienes han de identificar y
establecer relaciones de confianza con aquellos que
carecen de capital social. De manera conjunta, la
actuacién de los miembros de la comunidad que
tienen un capital social elevado, iniciando e inte-
ractuando con miembros mds vulnerables de la
comunidad, encarna la aplicacién del capital social
de vinculacién con el objetivo de crear cambio.
Satisfacer las necesidades de los migrantes irre-
gulares en las comunidades en las que viven consti-
tuye uno de los componentes esenciales de la salud
comunitaria. El personal de enfermerfa, graciasala
relacién que establecen con los pacientes, estdn en
una posicién dptima para satisfacer las necesidades
que tienen los migrantes irregulares [24]. Durante
su periodo de formacién, al personal de enferme-
rfa se les prepara para que se conviertan en agentes
del cambio, capaces de entrar en comunidades de
migrantes irregulares y de trabajar alli como me-
diadores, con el fin de proporcionar capital social
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de vinculacidén a los miembros mds desfavorecidos
de nuestra sociedad mediante la creacién intencio-
nada de relaciones de confianza. Las personas solo
logran cambiar de hdbitos y de estilo de vida y me-
jorar su estado de salud si tienen cerca a personas
honradas y sinceras de quienes aprenderlo [30]. El
capital social de vinculacién se ha de construir con
cuidado, para asi crear dentro del grupo sentimien-
tos de respeto mutuo y metas compartidas y mini-
mizar los efectos del diferencial de poder inherente
aeste tipo de estructuras que atinan a personas con
capital social elevado y a otras con un capital social
bajo [3]. Los migrantes irregulares se quedan fuera
de los cauces oficiales de la sociedad y carecen de
capital social, lo que les puede dificultar la bus-
queda de ayuda a través de ONG u organizaciones
benéficas por miedo a ser deportados, o debido a
su falta de comprensién —a causa de sus deficientes
aptitudes de lectura, escritura o aritmética— o por
no contar con las destrezas lingiifsticas suficientes.
Ah{ es donde el personal de enfermerfa entra en
juego, pues puede interceder en nombre de estos
migrantes mediante el uso del capital social de vin-
culacién.

El personal de enfermeria como agente
del cambio

El personal de enfermeria estd bien considerado y
se le valora positivamente en la mayorifa de las so-
ciedades [31]. El papel que desempefian brindan-
do atencién y cuidados a los miembros més vulne-
rables de la sociedad a través del capital social de
vinculacién ha quedado claramente patente desde
que Lillian Wald y Mary Brewster fundaron en
1893 la Institucién de la calle Henry en el barrio de
Lower East Side de Nueva York y se convirtieron
en pioneras de la enfermerfa de salud publica [32].
Después de toparse de manera breve y fortuita con
las condiciones de vida de los inmigrantes que vi-
vian en el Lower East Side de la ciudad de Nueva
York, Wald se convirti6 en activista, con el objetivo
en mente de mejorar la salud y el bienestar de quie-
nes vivian al margen de la sociedad. Para ello, apo-
y6 a este colectivo y puso en marcha de iniciativas
de salud publica [33]. Durante su primer encuen-
tro con una familia que vivia en la pobreza, la mise-
ria y la exclusién social, Wald se percaté de que, sin
embargo, “[los inmigrantes] no carecian de ideales
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sobre la vida familiar ni sobre la sociedad, de la
cual eran una parte tan poco querida y margina-
da.” [33] [33] (p. 7). Ella asoci6 la situacién de esa
familia inmigrante con una falta de conocimientos
que podia corregirse mediante la educacién, con el
fin de ayudarles a evitar las consecuencias naturales
de su ignorancia y de promover la salud [33].

Con el fin de atender las necesidades de quienes
estaban en situacién de riesgo, Wald y Brewster se
mudaron a la casa donde se hallaba la Institucién
de la calle Henry, en el barrio de Lower East Side,
para poder as{ vivir cerca y ocuparse directamente
de los problemas que tenian los habitantes de la
institucién [32, 33]. Wald y Brewster consiguie-
ron utilizar con éxito el capital social para tender
puentes entre mujeres de clase alta, bien formadas
y privilegiadas, e inmigrantes que vivian en con-
diciones miserables, para asi generar confianza y
poner en marcha mecanismos que permitieran sa-
tisfacer las necesidades de la comunidad. Esto, a su
vez, hizo que mejorara la salud tanto de los miem-
bros de las comunidades de inmigrantes como la
de poblacién general que vivia a su alrededor.

Un enfoque novedoso utilizando el
capital social

Un enfoque andlogo, basado en la enfermerfa de
salud publica, se empleé como punto de partida
para identificar, aproximarse y ayudar a una co-
munidad de migrantes irregulares que asisten a los
servicios religiosos en inglés que se celebraban en
una iglesia multicultural del centro de Madrid. La
mayorfa de estos migrantes irregulares proceden
del Africa subsahariana y de Sudamérica. El 70%
de estos migrantes son varones adultos, mientras
que el 30% restante son mujeres y nifos. Todos los
migrantes irregulares que asisten a estos servicios
religiosos afirman ser cristianos; no se recabé nin-
gan dato adicional para diferenciar entre aquellos
que profesan la fe catdlica y la protestante. Esta co-
munidad de migrantes irregulares suelen socializar
entre ellos antes y después de acudir a la iglesia y
también fuera del contexto de los servicios religio-
sos (capital social de unién). Los miembros mds
influyentes de esta comunidad —tales como lideres
espirituales y jefes tribales— interactan con los li-
deres religiosos de la iglesia y con los integrantes del
consejo parroquial (capital social de conexién). La
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interaccién entre los miembros de la iglesia —tanto
aquellos en situacion irregular como regular— se
produce durante los servicios religiosos, las clases
de formacién religiosa, las sesiones de estudio de la
Biblia, las clases de idiomas y la hora del café des-
pués de la iglesia. Gracias a estas actividades tanto
formales como informales, la iglesia se ha converti-
do en un lugar que brinda apoyo emocional, social
y espiritual, y donde ademds los migrantes irregu-
lares pueden conseguir alimentos y ropa a través de
Ciritas.

Cuando se aprobé en Espafia la ley que impe-
dia a los migrantes irregulares acceder a los servi-
cios de atencidn sanitaria del Sistema Nacional de
Salud, la comunicad eclesial fue testigo directo de
los efectos tan negativos que conlleva un acceso
restringido a la atencién sanitaria. Los migrantes
irregulares forman parte de la comunidad social de
la iglesia, con lo que la imposibilidad de acceder a
la atencidn sanitaria constituye una amenaza no
solo para la salud de los migrantes irregulares, sino
también para la salud de toda la comunidad ecle-
sial. Por lo tanto, se tomé la decisidn de utilizar el
capital social de vinculacién para mejorar el acceso
de los migrantes irregulares a los servicios de aten-
cién sanitaria, para asf preservar la salud de toda la
comunidad.

En el marco de este programa, el trabajo co-
menzd por el capital social de conexién, con el fin
de identificar a aquellos grupos civicos que estaban
dispuestos a colaborar. La enfermera de la parro-
quia organizé reuniones con las ONG locales (p.
¢j., Yo Si Sanidad Universal), con organizaciones
humanitarias (p. ¢j., Cruz Roja) y con institucio-
nes benéficas (p. ej., Cdritas) con el objetivo de
identificar las estructuras ya existentes y entender
bien el contexto en el que habrian de desarrollar su
labor, para asf evitar la duplicidad de esfuerzos. En
esta fase tratamos de averiguar qué servicios exis-
tfan ya, cémo se prestaban dichos servicios y cudles
eran las barreras o las restricciones que impedian
a las poblaciones diana acceder a dichos servicios.

Después de emplear el capital social de cone-
xién a nivel profesional, se utilizé nuevamente el
capital social de conexién en el dmbito de la igle-
sia, entre los lideres eclesiales y los lideres de los
migrantes irregulares. Los principales objetivos de
estas reuniones eran conseguir acceder a la comu-
nidad y establecer con ella una relacién de confian-
za. Se hablé sobre cudles eran las necesidades mds

6de 13



ESTUDIOS ORIGINALES

Atendiendo a los mas desfavorecidos

acuciantes de la comunidad de migrantes irregula-
res, qué servicios valoraba mds dicha comunidad
(atencién médica primaria, secundaria o terciaria)
y a qué obstdculos se enfrentaban a la hora de ac-
ceder a dichos servicios. Las reuniones se fueron
sucediendo hasta que todas las partes acordaron
undnimemente un proceso, una ubicacién, una
hora y un punto de acceso. El lider religioso de la
iglesia, que es una persona que inspira confianza
y respeto a los migrantes irregulares, fue un inter-
mediario clave, pues brindaba acceso tanto a los
lideres espirituales y tribales como a una ubicacién
fisica donde se ofrecian una serie de servicios.

En las reuniones del capital social de conexion
se recabd informacién que sirviera de gufa para las
reuniones subsiguientes, donde se evaluaron diver-
sas estrategias y recursos con los que satisfacer las
necesidades de las comunidades implicadas. Entre
los principales temas tratados estuvo el cémo abor-
dar y eliminar o, al menos, reducir las barreras que
previamente habian identificado los profesionales
sanitarios y la comunidad de migrantes irregulares.
Como resultado de estas conversaciones se elaboré
un inventario de recursos disponibles y una lista
de necesidades financieras de los voluntarios (tan-
to presentes y como previstas para el futuro).

El proyecto se financié gracias a donaciones
privadas. Se creé una fundacién benéfica con
estructura juridica, conforme a las leyes locales,
para gestionar los asuntos financieros y juridicos
relacionados con el programa. Algunas de las ideas
iniciales que se aportaron al programa fueron:
(a) citas los domingos por la mafiana en la iglesia,
justo antes de los servicios religiosos, para as{ mi-
nimizar el gasto en transporte; (b) un calendario
de citas colgado en una zona privada, en la que las
partes interesadas pudieran apuntarse para concer-
tar una cita de 10 minutos; (c) un lugar privado
donde instalar un consultorio para citas que tuvie-
ra acceso desde el exterior, para que la entrada y la
salida gozaran de una mayor privacidad; (d) un es-
pacio donde instalar un consultorio situado cerca
de los aseos, para tener acceso ficil al agua; (e) no
repartir ninguna ayuda econdémica para la compra
de medicacién o productos sanitarios, sino que los
medicamentos y productos sanitarios necesarios
se repartirfan fisicamente y se entregarfan direc-
tamente al cliente; y (f) la colaboracién concreta
y deliberada con ONG, agencias humanitarias y
organizaciones benéficas comenzaria a nivel del ca-
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pital social de conexién y se irfa trasladando hacia
el capital social de vinculacién a medida que fuese
aumentando la confianza y el respeto entre la orga-
nizacién y las personas que buscan ayuda.

Breve descripcion del programa

El programa realiza una evaluacién directa para
identificar aquellas enfermedades bésicas que se
pueden manejar a nivel ambulatorio, donde se
incluye el reparto inmediato de medicamentos o
productos sanitarios para el tratamiento sintoma-
tico de la dolencia. También se realiza un chequeo
general para detectar posibles dolencias, como la
hipertensién. Cada visita a la consulta incluye una
breve sesién de educacién sanitaria como modo de
promover la salud. Ademds se elaboraron y se im-
partieron con regularidad una serie de seminarios
para el fomento de la salud. Estos seminarios es-
taban adaptados a las necesidades de los alumnos,
muchos de ellos sin estudios (o con un nivel de es-
tudios muy bajo). Al finalizar el seminario se repar-
tian entre los participantes bolsas individuales que
contenfan los productos sanitarios mencionados
durante el seminario, asi como hojas con ejercicios
para mejorar la lectoescritura y las destrezas mate-
madticas.

Finalmente, a través del capital social de vin-
culacién, el programa actda como mecanismo de
clasificacién y derivacién, poniendo en contac-
to a migrantes irregulares con ONG, grupos de
ayuda humanitaria y organizaciones benéficas.
Una vez que se ha establecido una relacién sélida
de confianza y respeto mutuos entre la enfermera
y el cliente, el migrante irregular se muestra mds
dispuesto o, al menos, mucho menos reticente a
aceptar la sugerencia de acudir a los servicios y a las
organizaciones benéficas adecuadas, pues se siente
mds seguro. Ya lo describié Skiba-King (24) con
enorme lucidez: «cuando el personal de enferme-
rfa escucha a los [...] migrantes indocumentados,
estamos estableciendo unos vinculos de compren-
sién y proteccién; estamos creando historias nue-
vas con las que inundar la comunidad» P32,

El programa dio comienzo en noviembre de
2012. Al principio solo acudieron unos pocos mi-
grantes irregulares. Desde un punto de vista cul-
tural existfa una enorme brecha entre las mujeres
blancas y con estudios que ofrecian los servicios y
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Figura 1. Principales quejas, desglosadas por aparato/sistema corporal.
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los hombres migrantes irregulares que iban a so-
licitar dichos servicios. Quedé patente que se ha-
cfa necesaria una presencia y un ambiente célidos
y acogedores, sin dejar por ello de mantener un
enfoque profesional. Los profesionales sanitarios
llevaban bata blanca y una mesa de escritorio les se-
paraba de los clientes mientras éstos les relataban el
problema que les habia llevado hasta alli, antes de
pasar a la exploracién fisica. En cada visita al con-
sultorio se hacfa hincapié en la confidencialidad de
todo lo hablado y en que la verdad era requisito
indispensable, como lo era el satisfacer las necesi-
dades del cliente antes de realizar nuestra propia
evaluacidn de necesidades. Para ello, resultaba cru-
cial escuchar y buscar la comprensién mutua.

En el marco de este programa se atienden a unas
10 familias a la semana. El 20% de las visitas que
hay cada semana son para tratar dolencias crénicas
o son revisiones rutinarias / visitas de seguimiento.
El 64% de los clientes son hombres. En cuanto al
desglose por edades, el 76% son adultos, el 5% ado-
lescentes y el 19% son bebés y nifios. La mayoria
de las visitas estdn relacionadas con enfermedades
y dolencias comunes, como problemas gastroin-
testinales, infecciones respiratorias, hipertensién e
infecciones cutdneas. La Figura 1 muestra un resu-
men de todas las visitas desglosadas por sistema u
érgano corporal afectado. El desglose adicional de
dichas visitas por sexo y por grupo de edad queda
reﬂejado en las Figuras 2 y 3, respectivamente.
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A los migrantes irregulares se les deriva a cen-
tros externos en caso de que presenten problemas
de salud mds graves, tales como sospecha de frac-
tura dsea, crecimiento anormal, hipertensién no
controlada, cortes profundos o heridas graves,
infecciones de transmisién sexual, embarazos no
deseados, control de la natalidad o problemas psi-
quidtricos. Al 19% de los clientes se les deriva para
que se les realice una valoracién adicional o para re-
cibir tratamiento. De ese 19% de pacientes deriva-
dos, un 15% necesitan un seguimiento continuado.

Gracias al capital social de vinculacién, los mi-
grantes irregulares se sienten seguros a la hora de re-
currir a recursos externos que puedan dar respuesta
a sus necesidades. Cuando se deriva a un cliente a
un recurso externo se pone en marcha un mecanis-
mo especifico, dado que la mayorfa de los migrantes
irregulares no disponen de las destrezas lingtifsticas
necesarias para comunicarse y transmitir sus necesi-
dades. Ademds, pueden surgir el temor y la descon-
fianza al encontrarse estos servicios fuera del 4m-
bito de la iglesia. Para comenzar, se les escribe una
nota en inglés utilizando un lenguaje sencillo, de un
nivel de sexto de primaria, y se lee en voz alta para
que el cliente entienda qué tipo de informacién lle-
va consigo. Al terminar se le da la oportunidad de
aclarar posibles dudas, formular preguntas o afiadir
informacidn adicional. A continuacidn, se traduce
esta nota al espafol para que le sirva de guia a la per-
sona que va a recibir al cliente en el centro donde se
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Figura 2. Principales quejas, desglosadas por aparato/sistema corporal y por sexo.
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Figura 3. Principales quejas, desglosadas por aparato/sistema corporal y por edades.
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le ha derivado. Para finalizar, se envia un correo elec-
trénico a la organizacién receptora para que sepan
que va a acudir allf un cliente con conocimientos
lingiifsticos limitados, pero que lleva consigo una
carta de nuestro programa para ayudarle a localizar
los servicios que necesita. Todo este proceso es po-
sible gracias a que durante la fase de desarrollo del
programa se establecieron lineas formales de comu-
nicacion a través del capital social de conexién. El
ultimo paso es informar al migrante irregular de la

Conocimiento Enfermero 1(2018): 72-84
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ubicacién exacta del proveedor de servicios y darle
las indicaciones concretas de cémo llegar hasta alli
en transporte publico el dfa y a la hora acordados.
Al cliente se le anima a que concierte una visita de
seguimiento después de haber acudido al centro
externo, para asi conocer de primera mano su ex-
periencia y para recabar informacién que nos per-
mita mejorar el proceso. La mayorifa de los clientes
aceptan de buen grado participar en este proceso de
mejora y estdn dispuestos a compartir sus experien-
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cias positivas con los miembros de su comunidad a
través del capital social de unién.

Lecciones que hemos aprendido

No todas las ideas que propusimos inicialmente
funcionaron bien, debido a problemas de indole
cultural. El formulario de inscripcién para pedir
cita nunca llegé a utilizarse. En su lugar, se cre6 una
«cola» informal para pedir cita. Cuando les pre-
guntamos a los miembros de la comunidad de mi-
grantes irregulares por qué la gente no utilizaba los
formularios de inscripcién nos dieron dos razones:
(a) no todo el mundo era capaz de escribir su nom-
bre en inglés con claridad, y (b) existe la norma cul-
tural de no mostrar signos de flaqueza o debilidad.
Es otras palabras: los migrantes irregulares no que-
rfan que otros miembros de su comunidad supieran
que estaban buscando ayuda. Ademds, surgié otro
problema relacionado con la privacidad y el reparto
de medicamentos y productos sanitarios: Los clien-
tes sf que querfan que les dieran los medicamentos
y los productos necesarios para el tratamiento que
les habian pautado, pero no querfan que el resto de
personas vieran lo que estaban recibiendo. Por ello,
por motivos de privacidad, para esta comunidad era
muy importante disponer de una bolsa de farmacia
en la que meter los medicamentos.

Mis alld de las necesidades relacionadas con
la salud fisica, quienes integran la comunidad de
migrantes irregulares buscan activamente informa-
cién sobre temas de salud mds secundarios —tales
como nutricién, desarrollo infantil y disciplina,
dolor y pena ante una pérdida, ejercicio y hibitos
saludables— asi como aclarar dudas sobre costum-
bres adquiridas culturalmente relacionadas con la
salud (p. ¢j., preguntas del tipo de: ¢Cudnto tiempo
tengo que esperar antes de utilizar unos aseos pu-
blicos una vez que haya salido el usuario anterior,
para dar tiempo a que el aire se haya reciclado?). De
ahi que surgiera la necesidad de ponernos en con-
tacto con otros profesionales sanitarios, con el fin
de hallar los recursos y la informacién necesarios.

Desafios

Adn quedan una serie de temas por resolver. Un
roblema es la jerarquia que existe entre hombres
q
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y mujeres: no habiendo una cola como tal formada
en la sala de espera, las mujeres parecen quedar re-
legadas a una especie de cola invisible o secundaria,
pues por regla general los hombres se la saltan y pa-
san a ser atendidos antes que ellas. Las tltimas re-
uniones de cada mafnana siempre acababan siendo
las de las mujeres con sus hijos. Ademds, hubo pro-
blemas con personas que trataban de conseguir mds
medicacién de la que necesitaban o medicamentos
para dolencias que no padecian, o que trafan el en-
vase vacio de un medicamento dado y exigfan que
le dieran exactamente esa misma medicacidn.

Otro desafio al que nos enfrentamos fue apren-
der a guiar las expectativas del cliente. Ensefiar a
los clientes que los problemas de salud no siempre
se resuelven con la primera cita médica o con el pri-
mer tratamiento es una labor que resulta crucial
para poder mantener una relacién de confianza y
evitar que se muestren escépticos con el programa.
De igual manera, el seguimiento puede ser tarea
dificil con una poblacién flotante o en constante
trinsito, lo que puede afectar negativamente al
resultado de los tratamientos médicos o al segui-
miento de las dolencias e impide saber con certeza
si determinadas intervenciones resultaron eficaces.

Ha habido una rotacién de profesionales sani-
tarios voluntarios: Trabajar con migrantes irregu-
lares es una labor agotadora. Los problemas a los
que suelen enfrentarse los voluntarios son: (a) au-
sencia de un idioma materno comdn entre el pro-
fesional de enfermerfa y el cliente, lo que puede dar
pie a malentendidos sobre lo que se estd diciendo;
(b) el diferencial de poder puede resultar incémo-
do cuando los que interactiian son personas con
una fuerte personalidad; (c) pueden desencade-
narse luchas de poder; (d) la justicia y la imparcia-
lidad se evaltan desde la perspectiva cultural de
cada uno, lo que puede dar pie a que los clientes se
quejen de los servicios recibidos; y (e) cuando un
servicio es «gratuito» puede haber personas que
no lo valoren en su justa medida y que lo tomen
como un derecho irrevocable, lo que puede resul-
tar desmoralizador para los sanitarios.

Resultados positivos
A pesar de todos los desaffos a los que nos enfren-
tamos hubo también recompensas. La comunidad

de migrantes irregulares ha indicado que se sien-
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ten respaldados y apoyados y que ahora disponen
de un mejor acceso a servicios que antes no sabfa
que existian o que no estaban seguros de cémo po-
dian acceder a ellos. A continuacién se enumeran
algunos ejemplos concretos: (a) dos mujeres y un
hombre fueron tratados con éxito de las enferme-
dades de transmisién sexual que padecian en una
fundacidn especializada en educacién en temas de
salud sexual; (b) una mujer pudo hacer frente a un
embarazo no deseado y acceder a métodos anticon-
ceptivos gracias a dos fundaciones distintas que
ofrecen servicios sanitarios a mujeres; (c) un hom-
bre que habia sufrido un ictus provocado por una
hipertensién arterial no controlada pudo someter-
se a las pruebas diagndsticas adecuadas y recibir
tratamiento y un seguimiento oportuno gracias a
la colaboracién de una organizacién humanitaria.
A difa de hoy el programa le compra y le entrega
su medicacién diaria y le hace una revisién semanal
para evitar que sufra otro accidente cerebrovascu-
lar similar. y (d) un hombre que padecia un tumor
abdominal consiguié que estudiaran su caso y le
trataran en el Sistema Nacional de Salud gracias a
la ayuda de una ONG que le acompaié a sus citas
médicas y que se aseguré de que le atendieran con-
venientemente. En todos esos casos, antes de entrar
en el programa los migrantes irregulares no sabian
qué servicios estaban a su disposicién, no eran ca-
paces de acceder a estos servicios por problemas de
idioma o no confiaban lo suficiente en el sistema
como para acudir a estos servicios sin la seguridad
directa y constante que les transmitfan los miem-
bros del programa. El capital social de vinculacién
resulté esencial para hacer que los migrantes irregu-
lares conocieran, comprendieran y tuvieran acceso
a servicios ya existentes en su comunidad con los
que cubrir sus necesidades de atencién sanitaria.
Ademds, la comunidad de la parroquia estd asi
mejor protegida frente a enfermedades transmisi-
bles que son evitables. Dentro del ciclo de semi-
narios para el fomento de la salud, las charlas so-
bre técnicas y usos correctos del lavado de manos
contribuyeron a frenar la propagacién de dolen-
cias gastrointestinales. El tratamiento inmediato
y adecuado de las lombrices intestinales limita su
propagacion al resto de habitantes de la casa y al
resto de integrantes de esa comunidad. Dentro de
ese mismo ciclo de seminarios, a los que versaban
sobre alimentacién saludable acudian tanto mi-
grantes irregulares como miembros de la comuni-
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dad que querfan aprender a mejorar su salud y su
bienestar. Gracias a todas estas experiencias com-
partidas y a la preocupacién sincera y mutua que se
demuestra, el ndmero creciente de redes de capital
social de unién y de conexién que se tejen entre los
miembros de la comunidad de la iglesia potencian
los beneficios que se obtienen cuando se propor-
ciona capital social de vinculacién a los migrantes
irregulares.

Conclusiones

Esta estrategia novedosa de emplear un enfoque
basado en los principios de Wald la puede recrear
el personal de enfermerfa a pequefia escala, en sus
comunidades locales, para asf llegar hasta los miem-
bros més desfavorecidos de nuestra sociedad y em-
pezar a ocuparnos de ellos y a brindarles nuestra
ayuda. La Declaracién Universal de Derechos Hu-
manos [12-14] claramente especifica que todos los
seres humanos —independientemente de cudl sea su
estatus— tienen una serie de derechos humanos b4si-
cos, incluida la atencién sanitaria. En todo el mun-
do la violencia, los conflictos y la pobreza extrema
siguen obligando a las personas a migrar; aquellos
migrantes que optan por entrar irregularmente co-
rren un mayor riesgo de sufrir problemas de salud
debido a la falta de capital social [4, 7]. El personal
de enfermerfa tiene la capacidad de establecer con
los migrantes irregulares relaciones positivas basa-
das en interacciones seguras, con el fin de ayudarles
a cubrir sus necesidades de atencién sanitaria [24].
Con el uso del capital social de vinculacién entre el
personal de enfermerfa y los migrantes irregulares,
que se origina en una relacién de confianza y res-
peto enfermera-paciente, se puede lograr mejorar el
acceso y los resultados de la atencién sanitaria tanto
para la comunidad de migrantes irregulares como
para toda la comunidad en su conjunto [3]. Es
mis: los esfuerzos liderados por el personal de en-
fermerfa para que los migrantes irregulares tengan
cubiertas sus necesidades de atencién sanitaria y la
documentacién académica de estos proyectos estdn
totalmente alineadas con las prioridades mundiales
de investigacién en enfermerfa que se marcé Sigma
Theta Tau International [1], incluido el fomento
de la salud y la prevencién de enfermedades, asi
como la defensa y el fomento de la salud de comu-
nidades vulnerables y marginadas.
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RESUMEN

Objetivos. Identificar, conocer y analizar la situacién actual de la humanizacién de los cuidados enfermeros en las
unidades de pacientes criticos de adultos y sus beneficios para el paciente y la familia.

Método. Se realizé una revision de la literatura cientifica de los dltimos cinco afios (2012-2017) en las bases de datos
de PUBMED, CUIDEN, LILACS, Google académico y SciELO y un andlisis temdtico del contenido de los articulos
seleccionados.

Resultados. Se identificaron un total de 16 publicaciones. Tras su andlisis se identifico que actualmente existe una gufa
para la humanizacién de los cuidados intensivos que ya se estd implantando en algunos hospitales, y los beneficios que
proporciona al paciente y la familia la liberacién de los horarios de visitas, el cuidado desde una perspectiva integral,
la mejora del ambiente y los espacios de la UCI y la mejora de las habilidades de comunicacién tanto con el paciente
como con la familia. También se ha identificado que a pesar de que son evidentes los beneficios de estas medidas, aun
hay profesionales de enfermerfa que no las llevan a cabo.

Conclusién. La humanizacién de los cuidados intensivos proporciona multiples beneficios tanto al paciente como a
su familia. En el afio 2015, un comité elaboré una guia para instaurar este tipo de cuidados en las unidades de cuidados
criticos pero aun no se instaurado en todos los hospitales y aunque cada vez los profesionales de enfermeria estin mds
concienciados en la necesidad de instaurar estos cuidados, aun queda mucho camino por recorrer.

Palabras clave: Cuidados criticos; humanizacién; enfermerfa y familia.

Analysis of current change to humanization
of nursing care in critical patients units

ABSTRACT

Objectives. To identify, analyze and getting to know the current situation of the humanization of nursing care in
critical adult patient units and the benefits for the patient and their family.

Method. A review of the scientific literature of the last five years (2012-2017) was carried out in the PUBMED, CUIDEN,
LILACS, Google academic and SciELO databases and a thematic analysis of the content of the selected articles
Results. A total of 15 publications were identified that matched the search criterion. After analyzing it, we identified
that there is currently a guide for the humanization of intensive care that is already being implemented in some
hospitals, and the benefits provided to the patient and family by the release of visiting schedules, care from an integral
perspective, improving the environment and spaces of the ICU and improving communication skills both with the
patient and with the family. It has also been identified that although the benefits of these measures are evident, there
are still nurses who do not carry them out.

Conclusion. The humanization of intensive care provides multiple benefits to both, patient and his family. In 2015, a
committee developed a guide to establish this type of caring in critical care units but hasn’t been yet established in all
hospitals and although nurses are increasingly aware of the need to establish such care, still a long way to go.

Keywords: Critical care; Humanization; Nursing and family.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/18
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Introduccién

El uso cada vez mayor de la tecnologfa en la UCI,
ha dejado relegado a un segundo plano las necesi-
dades humanas y emocionales de pacientes, fami-
lias y profesionales, segun el Plan de humaniza-
cion de los cuidados intensivos de la Comunidad
de Madrid elaborado por un Comité Técnico
constituido por profesionales sanitarios en Sep-
tiembre del 2015 (Técnico, Comite;, 2015). Por
este motivo, se creé un Comité que elaborara un
plan para re-humanizar las Unidades de Cuida-
dos Intensivos, entendiendo por “humanizar”
conseguir unas mayor cercania, comprensioén y
afectividad, asf como proporcionar una atencién
integral al paciente y la familia teniendo en cuen-
ta sus necesidades fisicas y también emocionales.

La definicién del concepto “cuidado humani-
zado” es compleja, segtin un estudio publicado en
Chile en 2014 se define como “lainteraccién entre
los conocimientos de la ciencia y los valores del ser
humano para poder establecer una asistencia con
calidad”, el cual integra el punto de vista emocio-
nal con el punto de vista de la evidencia cientifica
(Navarro, 2014). En otro articulo donde se ana-
liza el concepto del cuidado desde un punto de
vista filoséfico, la autora concluye que el cuidar es
un elemento del lenguaje de la enfermeria; es una
forma de ser y solo sucede en presencia de otros
seres. Apoyada en otros autores, concluye que el
cuidado constituye la esencia de la enfermerfa y
se caracteriza por sus dimensiones existenciales,
relacionales y contextuales (Waldow, 2014). Tam-
bién destaca la relacién de este concepto con los
principios de bioética de beneficencia, no malefi-
cencia, autonomia y justicia, los cuales solo con
un enfoque técnico no se respetarfan, pero que al
mismo tiempo, en ciertas situaciones de emergen-
cia donde hay que tomar decisiones complejas se
ven amenazados.

Aunque en esta revisién nos centraremos en
el cuidado humanizado por parte del profesional
de enfermerfa, debemos ser conscientes de que
no serd posible dar un cuidado de calidad sin un
buen trabajo en equipo, coordinado y multidisci-
plinar de todos los profesionales que integran una
Unidad de Cuidados Intensivos. (Navarro, 2014).

Es frecuente que los pacientes se muestren
reticentes a ingresar en la UCI (Romera, 2015)
donde al estrés que produce el hecho de ingresar
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en el hospital, se suma el que el paciente que se
deriva ala UCI generalmente se encuentra en una
situacién de enfermedad grave que incrementa su
angustia y preocupacién. Una vez ingresados, se
encuentran en un lugar hostil, con luz excesiva y
ruido permanente en el que ademis sienten do-
lor, miedo, dificultad para dormir, desorientacién
y en el que apenas pueden ver a sus familias y/o se-
res queridos por la politica de visitas restringidas
(Dolores Escudero, 2014).

Para un grupo de pacientes ingresados en
UCI, en el estudio realizado en el 2013 llamado
“Estrés del paciente en UCI: visién de los pacien-
tes y del equipo de enfermerfa”, el “no poder rea-
lizar ninguna actividad” se consideré el principal
factor de estrés segin este articulo, seguido de la
“falta de privacidad”, “no saber qué dia es” y el
“escuchar los quejidos de otros pacientes”, muy
por encima de “sentir dolor” (Fernandez da Cruz
Silva, 2013).

Segun el mismo estudio de Dolores Escudero
(Dolores Escudero, 2014), la enfermeria de cuida-
dos intensivos poco a poco ha ampliado su dmbito
de cuidados integrando a la familia la cual se en-
cuentra, generalmente, en un estado de estrés pos-
traumdtico, ansiedad y depresién.

Con la flexibilidad en el horario de visitas, se
consigue un mayor bienestar del paciente y una
menor ansiedad de la familia, que ademds puede
compatibilizar mejor las visitas con el resto de sus
actividades, asi como les permite participar en
algunas tareas bdsicas del cuidado del paciente
como el aseo y la alimentacién. También ayuda en
el proceso de duelo cuando el paciente se encuen-
tra en fase terminal de la enfermedad. En el caso
de las visitas infantiles, segtin este estudio (Dolo-
res Escudero, 2014), supone un estimulo positivo
para la recuperacidn del paciente y al nifo le ayu-
da para una mejor comprensién de la situacidn,
eso si, estas visitas deben ser siempre preparadas
con antelacién para que ocurran en las mejores
condiciones posibles.

En las Unidades de Cuidados Intensivos se
pueden encontrar algunas dificultades para ins-
taurar la flexibilidad de los horarios de visitas
como son; la idoneidad de la estructura fisica de
la unidad y el incremento de trabajo que supo-
ne para el personal de enfermerfa, ya que ahora
tendrdn que resolver las dudas y preguntas de los
familiares ademds de la atencién al paciente. Este
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hecho puede hacer que algunos profesionales se
muestren reticentes, segin muestra un estudio
del 2014 realizado en Canadi, en el cual se revela
que muchos profesionales aun tienen reservas con
la instauracion de las jornadas de puertas abiertas,
ya que segun este estudio los profesionales decla-
raban que adn no hay literatura suficiente para co-
nocer el riesgo-beneficio de esta medida, (Cecilia
Santiago, 2014)asi como que cada paciente y fa-
milia tendrd unas necesidades de visita diferentes
y por lo tanto, estas tendrdn que ser individualiza-
das (Sauras, 2012).

Un estudio del 2012 establece que al ingreso
deberfa ser el paciente, si existe la oportunidad de
preguntarle, el que determine que visitas quiere y
decidir cudl serd el portavoz de la familia al que se
le transmitird la informacién cuando el paciente
no pueda. También hace hincapié, en el hecho de
que si la familia va a ser participe del cuidado del
paciente, se les debe dar a conocer las politicas de
control de infeccién del hospital para que estas no
aumenten, asf como el resto de normas de la uni-
dad (AACN Practice Alerts, 2012).

Algunos autores van mds alld, apostando no
solo por una flexibilidad de horarios, si no por un
acceso total al paciente para que la familia pueda
ser parte del equipo multidisciplinar que trataala
persona, ya que piensan que solo con un acceso
libre al paciente se podrd conseguir que la familia
sea parte activa de su cuidado. (Pate, 2015)

La base del trabajo de enfermerfa es la relacién
enfermera-paciente, sobretodo, la comunicacién
con el mismo, la cual serd la herramienta de enfer-
merfa para conocer las necesidades del paciente y
actuar en consecuencia, y la forma de transmitir a
la persona los cuidados que le realizard. Ya que es
su herramienta de trabajo principal, el personal de
enfermeria deberfa tener una buena formacién en
las diversas formas de comunicacién, tanto en la
verbal como en la no verbal, la cual supone el 70
por ciento del proceso de comunicacién. Aunque
nuestras palabras tengan un signiﬁcado, si nues-
tra postura, mirada, expresion facial y gestos no
las acomparfian el mensaje se transmitird de forma
inadecuada. Diversos autores como Hildegar, Pe-
pleu, Joyce Travelbee e Imogene King escribieron
teorfas sobre las relaciones personales entre la en-
fermera y el paciente pero todos coinciden en que
la comunicacién es la que presenta una relacion
mds estrecha con la capacidad de proporcionar
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unos cuidados con humanidad y calidad a los pa-
cientes. Algunos estudios indican incluso que una
buena relacién enfermera-paciente reduce la es-
tancia hospitalaria, y por lo tanto los costos y au-
menta la satisfaccién del paciente (Miiggenburg,
2015).

Otro aspecto que debemos analizar, es la for-
ma de comunicacién con los pacientes y fami-
liares, y las dificultades que encontramos en este
dmbito, tanto por parte del profesional, que en
ocasiones carece de las habilidades necesarias, tan-
to del paciente en el que influyen la sedacién, su
estado emocional, si se encuentra intubado o no...
como de la familia y su capacidad de comprensién
de la informacién que se les proporcione. Segin
este mismo estudio (Dolores Escudero, 2014) la
familia establece con las enfermeras mayor con-
flanza y suelen expresar mds sus dudas, por lo que
serdn estas las que deberdn desarrollar las habili-
dades comunicativas necesarias para poder resol-
ver dichas dudas y derivar aquellas cuestiones que
no puedan resolver con el profesional que corres-
ponda.

A pesar de esto, un estudio realizado en el 2013
en un hospital de Madrid, en el que se analizaba la
comunicacién con la familia desde el punto de la
enfermera, percibié una baja comunicacién con
las familias sobe los cambios en el plan de cuida-
dos, hablar de sus sentimientos, asi como de las
necesidades religiosas, declarando el 40 por ciento
del personal que solo hablaban de esos temas si la
familia lo demanda (M.A. Murillo Pérez, 2014).

Segtin un estudio cualitativo realizado en M¢-
jico en el afio 2012, el personal de enfermeria,
debido a la situacién de los pacientes en UCI (la
mayoria sedados), a la carga y la rutina del trabajo,
pueden caer en la despersonalizacién hacia el pa-
ciente, haciendo cosas como tener conversaciones
delante del paciente sobre temas que le conciernen
sin dirigirse a ¢l o no llamarle por su nombre, entre
otras, hechos que aumentan la angustia y la inco-
modidad del paciente (Perla Maria Ramirez Perez,
2012).

Por las caracteristicas del enfermo critico, que
frecuentemente esta sedado y sin capacidad de co-
municarse, la familia toma un papel fundamental
en la comunicacion ya que es la que recibe la in-
formacién de la evolucién diaria y en algunas oca-
siones tendrd que participar en la toma de decisio-
nes. A lahora de comunicarse con la familia, hay
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que ponerse en su lugar y comprender la situacién
que estdn viviendo. Se encuentran en una situa-
cién de espera constante de informacidn, la cual
viven con gran angustia ya que es lo tinico que tie-
nen para conocer la evolucién del familiar, puesto
que el paciente no es capaz de comunicarles como
se encuentra. Para el familiar es importante que
la informacién sea veraz y completa, aunque sea
doloroso, prefieren que no se les mienta, pero di-
cho con respeto, sensibilidad y compasién. Preci-
saran que se les dedique el tiempo necesario para
su asimilacién en un ambiente tranquilo e {intimo.
Las caracteristicas de la informacidn irdn variando
durante la evolucién del paciente hasta el momen-
to de la retirada de la sedacién al paciente, don-
de la familia podrd recibir también informacién
de este, y en este momento ser mds participe en
el intercambio de informacién con el médico (A.
Alonso-Ovies, 2014).

Muy importante también, es el bienestar am-
biental ya que, por ejemplo, la luz natural y la au-
sencia de reloj provocan una falta de referencias
temporales que alteran el ritmo del suefio del pa-
ciente, y provoca una falta de descanso que se re-
laciona directamente con el delirio. Otro aspecto
importante con respecto al bienestar ambiental, es
tener en cuenta la intimidad del paciente a la hora
del aseo y de las exploraciones fisicas asi como fa-
cilitarle tiempo de ocio teniendo acceso a méviles,
libros... segtin las preferencias de cada paciente.
(Dolores Escudero, 2014)

Seguin un estudio sobre la satisfaccién de pa-
cientes y familiares, realizado en 2013 en el Hos-
pital Universitario Marqués de Valdecilla con una
muestra de 162 pacientes y 192 familiares, ambos
grupos valoraron con los menores grados de satis-
faccién el ambiente de la sala de espera y un 24
por ciento expresé su deseo de un mayor apoyo
psicolégico (M.S Holanda Pefia, 2015).

El apoyo emocional es un aspecto a fortalecer
por el personal de enfermeria. Segin un estudio
descriptivo publicado en el 2016 realizado en
Colombia, a pesar de que mds del 80 por ciento
de las personas entrevistadas valoré la atencién
enfermera como positiva, solo el 35,25 por cien-
to tuvo una percepcién favorable sobre el apoyo
emocional recibido (Luz Maria Buatista Rodri-
guez, 2016).

Por todas estas razones, en muchos de las Uni-
dades de Cuidados Criticos ya se ha puesto en
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marcha el Plan de Humanizacion de los Cuidados
Intensivos.

Objetivos

— Conocer la situacién actual de la humanizacién
de los cuidados enfermeros en unidades de pa-
cientes criticos.

— Identificar los beneficios de la humanizacién de
los cuidados enfermeros para el paciente y sus
familiares.

— Analizar la puesta en marcha en las unidades de
criticos del plan de humanizacién de los cuida-
dos intensivos desde el punto de vista del profe-
sional de enfermerfa.

Metodologia

Se ha realizado una busqueda bibliogrifica en dis-
tintas bases de datos como son PUBMED (www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), CUIDEN (www.
index-f.com/new/cuiden), LILACS (http://li-
lacs.bvsalud.org/es/), GOOGLE ACADEMICO
(scholar.google.es) y ScieELO (www.scielo.org/
php/index.php?lang=es), imponiendo como limi-
tes que los idiomas fueran castellano o inglés. Para
la bsqueda se han utilizado los términos “critical
care”, “nursing”, “family”, “humanization”, “open
visitation” con el operador booleano “AND”. En
las bases de datos en castellano se utilizé los térmi-
nos “cuidados criticos”, “enfermerfa”, “humaniza-
cién” y “familia”.

De todos los resultados se seleccioné aquellos
articulos que hubieran sido publicados en los dl-
timos S afos (2012-2017) y que se centraran en
la UCI de adultos, excluyendo aquellos estudios
que se habfan basado en la UCI pedidtrica. Tras
la seleccién, se ha procedido a la lectura profun-
da de los articulos, y se ha extraido de cada uno la
informacién mds relevante para el estudio y se ha
clasificado segtin la linea temdtica que trata.

Resultados
En la tabla 1 se presenta una relacién de los articu-
los estudiados y los resultados obtenidos de cada

uno de ellos.
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Estudio Disefio Afio Objetivo Resultados principales
El uso intensivo de las tecnologias ha dejado
Plan para instauracion de relegado a un segundo plano las necesida-
, la humanizacion de los des humanas y emocionales por lo que se
Proyecto HUCI Guia 2015 cuidados intensivos en la crea este plan para conseguir un cuidado
Comunidad de Madrid mas humanizado en las unidades de cuida-
dos intensivos.
Cuidado Huma- . Conocer la percepcion El cuidado debe realizarse desde la pers-
. Estudio . . L .
nizado desde la cualitativo 2014 de cuidado humanizado pectiva integral del ser humano teniendo
perspectiva del - que posee el profesional en cuenta su esfera biopsicosocial y los
descriptivo L .
enfermero enfermero principios de la bioética enfermera.

. El analisis filosofico propicia una mirada
Enfermagem: 2 ; Reflexion sobre el concep- bajo la cual la autora entiende el cuidar
pratica do cuidado Articulo de 2014 . : f
sob 0 ponto de reflexion 0 to del cwdfido d.esd’e.un como un elemento del lenguaje de la enfer-

e o punto de vista filosofico meria; es una forma de ser y solo sucede en
vista filosdfico :
presencia de otros seres
0 (i e o e Es necesario llevar a cabo cambios profun-
Dolor y miedo en Punto de . . dos para cambiar la vision que se tiene en la
. 2015 mejorar la imagen de la . . .
la UCI vista Ul e el sociedad de la UCl y mejorar las estrategias
y de analgesia y sedacion.
Es necesario adaptar tanto el disefio como
Por una UCI de o i
puertas abiertas, Ofrecer un punto de vista Ia_orggnlzamon_de la UCI para ";910“‘? _Ia
mas confortable y P‘unto de 2014 sobre cémo conseguir una prlvaC|FIad, @l blenqgtar y l? con pnab|||dad

. vista . . de pacientes y familiares, liberalizando los

humana. Es tiem- UCI mas humanizada . o h -
. horarios de visitas y mejorando los cuidados
po de cambio -
a la familia.
- Se identifican como factores mas estre-
. . Identificar los factores . .
Estrés del pacien- TR e TS santes para el paciente la falta de ocio y
te en UCI: vision Estudio ingresados en UpCI ylos privacidad junto con la desorientacion tem-
de los paqentes descriptivo 2013 mecanismo utilizados por p_oral y el arr_1b|ente. El equipo de enfermeria
y del equipo de . Lo si realiza cuidados humanizados, aunque
, enfermeria para minimizar : . A
enfermeria e (RS no siempre son eficaces para minimizar los
factores de estrés.
A survey of the
athtudeg and La mayoria de los enfermeros encuestados
perceptions of - . )
multidisciplinary . Descrlblr las actitudes y no estapgn de acuerdp con la presencia de
t Estudio percepciones del personal las familias en las visitas medicas alegando
eam members . S o -
towards family c_uantlta- 2014 sanltarlq de la UCI an_tg la que alar’ge} las vns!tas, reducefl la _educacmn
presence at tivo presencia de las familias a los médicos residentes y disminuye la
bedside rounds in durante la visita médica. informacion que se le da al paciente cuando
. ! esta es negativa
the intensive care
unit
léﬁ Y;'?n?;:él;f L?r?tnet;iﬂz?rioznalrlif\iri yales Las politicas de visitas flexibles proporcio-
. _— princip nan beneficios a los familiares y al paciente.
de cuidados Revision efectos que pueden ) - )
. S N . Se considera necesario favorecer la paulati-
intensivos: bibliogra- 2012 relacionarse con las na particioacion de la familia en el cuidado
beneficios para fica visitas flexibles para los participaci . L
o - . y la adquisicion de un rol mas participativo
los familiares del familiares del paciente on el tratamiento del paciente
paciente critico critico adulto p
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Estudio Disefio Afio Objetivo Resultados principales
, - . Necesidad de facilitar el acceso a un
. Guia de précticas a seguir : ; .
Family presence: Guia para facﬁitar el accesog de cuidador las 24 horas del dia, a eleccion
Visitation in the L 2012 ) del paciente y que participe activamente en
practica un cuidador las 24 horas . ; -
adult UCI del dia su cuidado siempre que no perjudique de
ningdn modo al paciente
A pesar de la evidencia cientifica existente
de que la colaboracién entre los
. . . rofesional nitari la famili nefi-
FE AL LY Articulo IR S ] U gigseelspzr: Zf;:cieﬁteosaﬁnahgy enaI: ?lgilofr’ia
centered care: a L 2015 do que se les proporciona . DT o
time for reflection opinion al pqaciente y pla 1Pa milia de las UCIs se siguen restringiendo las visitas.
Es necesarios flexibilizar las visitas para que
los familiares se conviertan en verdaderos
miembros del equipo multidisciplinar
Destaca la importancia de la comunicacion
Relaciones Reflexién sobre las no verbal. Se observa que el desarrollo de la
Revision relaciones interpersonales tecnologia ha significado un progreso para
personales entre S . L -
la enfermera y el plbllogra- 2015 y la transcendqncng que el mantenimiento de Ig salud de los pacien-
paciente fica tiene la comunicacion en tes pero se ha convertido en un barrera para
la practica del cuidado las relaciones interpersonales asi como las
cargas de trabajo excesivas
Percepcion de
las enfermeras Analizar la percepcion de
sobre la comuni- las enfermeras sobre el Las enfermeras comunican mas aspectos
cacion Estudio proceso de comunica- técnicos que los relacionados con los senti-
con la familia 2014 cién con los familiares mientos de la familia, siendo la confortabili-
. transversal . . . .
de pacientes de los pacientes adultos dad del paciente el item que mas comunica
ingresados en ingresados en un servicio la enfermera
un servicio de de medicina intensiva
medicina intensiva
Analizar desde la teoria
Trato del personal . .
de enfermeria de Watson, el trato que Se concluye que enfermeria necesita
) . proporciona el personal reforzar sus habilidades y destrezas para
al paciente en Comunica- , A -
o - 2012 de enfermeria a los pa- la comunicacion ya que existe una barrera
estado critico cion ) . ) A
cientes de tres Unidades paciente-enfermera, impidiendo entablar
desde un enfoque ) . ) . e
: de Cuidado Intensivos de una calidad de interrelacion optima.
humanista
adultos
Conocer y comprender
Expectativas de las expectativas, n i- . . . .
Iospfamiliares da: d:sp;i:/i\?eng;s gg?f)s Existe divergencia entre las expectativas de
X . - . los familiares y la informacion que reciben.
de pacientes Estudio familiares de pacientes -
o - 2014 o - Conocer lo que esperan los familiares con
criticos respecto cualitativo criticos en relacion con la - o .
BT informacion médica y el respecto a la informacion nos hara dar una
g 7 atencion de mayor calidad y mas humana.
médica. grado de comprension de y y
la misma.
Medicion de la
satisfaccion de ) A r | gr tisfaccion
. Conocer el grado de satis- pesar de que e g_gdo d? satisfaccion de
los pacientes Estudio faccion de los familiares los pacientes y familiares ingresados en la
ingresados en transversal 2015 de los pacientes dados de UCI es elevado, aun hay algunos aspectos
ni L . mejorar como el ambient | |
u _dades de descriptivo alta de la UCI y del propio a mejorar como el ambients de la UCI y
cuidados paciente la sala de esperay el proceso de toma de
intensivos y sus decisiones
familiares
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respecto a la tivo
comunicacion y
apoyo emocional

Estudio Disefio Ao Objetivo Resultados principales

:;nggg?;i(;?e? de Eleltjiz;fm?;ﬁg?gel La mayoria de los familiares valoraron como
. o . que - positivo el cuidado humanizado proporcio-

pacientes criticos Estudio paciente critico respecto nado oor los brofesionales de enfermeria

hospitalizados cuantita- 2016 a la comunicacion verbal p p ’

y no verbal, y el apoyo
emocional brindado por el
personal de enfermeria

destacando comportamientos como la
empatia, la comunicacion efectiva, el afecto
y el tacto.

Discusién

Los resultados de esta revisién revelan que en estos
ultimos afios, donde el avance tecnoldgico ha sido
muy notable, se ha dejado relegado a un segun-
do plano las necesidades humanas y emociona-
les tanto de los pacientes como de los familiares.
Este hecho llevé a la formacién de un Comité en
el afio 2015 que elaboré el “Plan de humanizacién
de los cuidados intensivos en la Comunidad de
Madrid” (Técnico, Comite;, 2015) el cual preten-
de dar pautas para que las unidades de cuidados
criticos sean lugares mds humanizados, dando im-
portancia a las necesidades emocionales tanto del
paciente como de los familiares.

Para conseguir este cuidado mds humaniza-
do, los resultados de esta revisién concluyen que
se debe considerar al paciente desde una pers-
pectiva integral, holistica, teniendo en cuenta
su esfera biopsicosocial y no olvidindonos de los
principios de la bioética enfermera que son jus-
ticia, beneficencia, no maleficencia y autonomia
(Navarro, 2014).

Diversos estudios (Dolores Escudero, 2014)
(Fernandez da Cruz Silva, 2013) (Romera, 2015)
revelan que una gran parte de la poblacién con-
sidera que las unidades de cuidados criticos
son lugares hostiles, por su organizacién, falta
de privacidad y horarios de visitas restringidos.
Ante este hecho debemos hacernos una pregunta,
¢Cémo podemos hacer las UCIs lugares mds con-
fortables y humanos? Para ello se hace necesario
realizar cambios profundos en la organizacién de
las mismas llevando a cabo estrategias para mejo-
rar la privacidad del paciente y flexibilizando los
horarios de visita para que se puedan adaptar a las
circunstancias de cada familia.

Otros de los factores identificados como mds
estresantes segun un estudio (Fernandez da Cruz
Silva, 2013) son la falta de ocio, junto con la des-
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orientacién temporal y el ambiente. Aunque en
este mismo estudio se demostré, que el equipo de
enfermeria si llevaba a cabo unos cuidados huma-
nizados, también se vio que no eran eficaces para
minimizar estos factores de estrés. Esto nos lleva
a pensar, que aunque es cierto que estamos avan-
zando en este campo, ain nos quedan aspectos por
mejorar.

Diversos estudios de los analizados en esta re-
visién hablan de la flexibilizacién de los horarios
de visitas (AACN Practice Alerts, 2012) (Dolores
Escudero, 2014) (Pate, 2015) (Sauras, 2012) (Téc-
nico, Comite;, 2015). Se ha demostrado que pro-
porcionan beneficios tanto para el paciente como
para los familiares, ya que el paciente se siente mds
acompafiado y la familia se siente mds implicada en
el cuidado de su familiar, lo que en ambos propor-
ciona una disminucién de la sensacion de estrés y
angustia. Algunos estudios, han analizado incluso
la presencia de un cuidador las 24 horas del dia,
a eleccién del paciente, siempre y cuando no sea
perjudicial para su salud (AACN Practice Alerts,
2012). A pesar de que la evidencia nos dice que la
visita flexible genera beneficios tanto para el pa-
ciente como para la familia, a dfa de hoy se siguen
restringiendo las visitas en la mayorfa de las UCIs.
Es necesario que esta tendencia vaya cambiando,
ya que la flexibilizacién en los horarios de visitas
es la Gnica forma de que la familia se convierta en
parte activa en el cuidado del paciente.

Con respecto a que la familia se convierta en
parte del equipo multidisciplinar, un estudio ana-
lizé la eficacia de la presencia de las familias du-
rante las visitas médicas (Cecilia Santiago, 2014).
La mayorfa de los enfermeros que encuestaron
no estaban de acuerdo, puesto que segtin ellos, se
alargaba la visita, se reducfa la formacién al médico
residente y se sesgaba la informacién cuando esta
era negativa si la familia estaba presente. Esto nos
lleva a pensar, que aunque diversos estudios de-
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muestran que la participacion activa de la familia
es beneficiosa, atn estd pendiente analizar mds,
cuales son los limites de esta participacién para
que se pueda integrar de la mejor manera en el dfa
a dia de una unidad de cuidados intensivos.

Otro aspecto analizado en diversos estudios
de esta revisién es la importancia de la comu-
nicacién entre el profesional de enfermeria, el
paciente y la familia (Luz Maria Buatista Rodri-
guez, 2016) (Perla Maria Ramirez Perez, 2012)
(Miiggenburg, 2015). Se concluye que el desarro-
llo de la tecnologfa ha supuesto una barrera para las
relaciones interpersonales, asi como las excesivas
cargas de trabajo. Para mejorar la comunicacién
con el paciente y familia, es muy importante no
solo cuidar el mensaje, si no como se transmite, en
definitiva cuidar la comunicacién no verbal, espe-
cialmente importante en los pacientes criticos que
en la mayorfa de los casos ven sus capacidades de
comunicacién mermadas y en los que la mirada,
los gestos y la expresion a veces es la inica mane-
ra de comunicarse con ellos. Debemos centrarnos
no solo en comunicar aquellos aspectos técnicos
del cuidado, sino también en conocer los aspectos
emocionales que deberemos tener en cuenta a la
hora de elaborar el plan de cuidados del paciente.

En aquellos pacientes con dificultad o imposi-
bilidad para comunicarse, se hace necesario prestar
mucha atencién a su confort y por lo tanto a su ni-
vel del dolor. Segtin uno de los estudios analizados,
todavia se hace necesario mejorar las estrategias de
analgesia y sedacién (Romera, 2015).

Otro estudio senalé que existe divergencia en-
tre lo que esperan los familiares con respecto a la
informacién del profesional y la informacién que
realmente reciben (A. Alonso-Ovies, 2014). Se
hace necesario mayor comunicacién para cono-
cer qué es lo que esperan los familiares para poder
ofrecer una atencion de calidad y mds humana.

A pesar de que en varios estudios (M.S Holan-
da Pefia, 2015) (Luz Maria Buatista Rodriguez,
2016), donde se analizé la percepcién de los fami-
liares sobre el cuidado en las unidades de cuidados
intensivos, esta fue positiva, sobretodo destacan-
do comportamientos como la empatia y el afecto,
aun quedan muchos aspectos a mejorar como el
ambiente de la UCI, y los espacios en si, como la
sala de espera, para hacer de estos lugares, sitios
mds confortables y humanos, donde las personas
que por allf pasan, dentro de que estin viviendo
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una situacion dificil, estén de la mejor manera po-

sible.

Conclusiones

La humanizacién de los cuidados intensivos, aun-
que no es un tema nuevo, si es cierto que se estd
instaurando en las unidades de cuidados criticos
desde hace relativamente poco tiempo. En este es-
tudio se pretende analizar cudl es la situacién ac-
tual y ver cémo podemos mejorarla.

Tras el andlisis profundo de los articulos estu-
diados, quedan en evidencia los beneficios tanto
para el paciente como para la familia de la huma-
nizacién de los cuidados, ya que se consideran no
solo los aspectos fisicos de las personas, sino que
también se consideran los aspectos emocionales
y sociales de las mismas. De esta manera se ofrece
una atencién de calidad y se disminuyen los facto-
res de estrés, lo cual va a mejorar la evolucién del
paciente.

Actualmente, en la Comunidad de Madrid
existe un “Plan de humanizacién de cuidados in-
tensivos” que estd generando un movimiento de
concienciacién de la importancia de este tipo de
cuidados por lo que en muchos hospitales ya se
estdn instaurando medidas para flexibilizar los ho-
rarios de visita, para preservar la intimidad y priva-
cidad del paciente, para mejorar la relacién con las
familias, mejorar los espacios y ofrecer formacién a
los profesionales para que mejoren sus habilidades
en estos aspectos.

Poco a poco debemos ir cambiado la percep-
cién que se tiene de las UCIs como lugares hostiles
e incémodos para convertirlos en lugares confor-
tables donde, tanto el paciente como la familia se
sientan seguros.

Para ello debemos mejorar nuestras habilidades
de comunicacién para establecer una relacién de
confianza entre el enfermero y el paciente, don-
de este ultimo exprese sus dudas e inquietudes y
podamos resolverlas de la mejor forma posible, y
donde el enfermero pueda transmitir, también de
forma mds amable toda la informacién necesaria

En situaciones, el paciente no podrd comuni-
carse y tendremos que desarrollar las habilidades
necesarias para identificar en qué situacidn se en-
cuentra sin necesidad de decirlo. Para ello, nos ayu-
daremos de la familia que conoce bien ala persona.
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Esta es una de las razones de que la mayor implica-
cién y presencia de la familia sea tan importante,
ya que sila convertimos en parte activa del cuidado
conseguiremos ofrecer una atencién més completa
y de mayor calidad.

Puesto que la instauracién del plan es recien-

Serrano Garcia, P.

te, aun no tenemos resultados objetivos de cémo
estdn funcionando en las unidades de cuidados
intensivos. Aun asi, esta revision demuestra que
esta es la tendencia correcta que debemos tomar
para conseguir unas UCIs mds humanas y de ma-

yor calidad.
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